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1. Bibliographische Zusammenfassung 
Name, Vorname:  Falkner, Daniel 
Titel: Perioperative und ernährungsmedizinische Qualitätsanalyse nach 
Ösophagusresektionen 
Universität Leipzig, Dissertation 
93 Seiten, 148 Literaturquellen, 30 Abbildungen, 15 Tabellen. 
Referat  
In der vorliegenden retrospektiven Studie werden die Daten von 103 Patienten mit 
Resektionen am Ösophagus am Klinikum Sankt Georg, Leipzig, welche vom 01.01.2000 bis 
zum 31.12.2011 durchgeführt wurden, analysiert. Es wird die Bedeutung der 
Feinnadelkatheterjejunostomie (FKJ) als Möglichkeit der frühen postoperativen enteralen 
Ernährung für ein visceralchirurgisches Patientengut dargelegt, bei dem nach den Leitlinien 
der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) ein hohes 
ernährungsmedizinischem Risiko besteht. Bei den 91 angelegten FKJ im Studienkollektiv 
beträgt die Rate von Dislokationen oder Okklusionen der FKJ-Sonden insgesamt 5,5%, wobei 
sich im Vergleich mit 22 anderen Publikationen mit insgesamt 5220 Patienten Raten von 
0,3% bis 7,7%, bei einem Median von 1,3, zeigten. Im vorliegenden Studienkollektiv waren 
keine operativen Revisionen aufgrund FKJ-assoziierter Komplikationen notwendig und es 
kam im Zusammenhang mit den FKJ zu keiner Komplikation mit letalem Ausgang. Die FKJ 
als Möglichkeit zur postoperativen enteralen Ernährung bei Patienten  nach komplexen 
visceralchirurgischen Eingriffen am Ösophagus kann empfohlen werden. Des Weiteren wird 
der Frage nachgegangen, ob ein chirurgisches Zentrum, welches nach dem Katalog für 
Mindestmengen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) Fallzahlen für komplexe 
chirurgische Eingriffe am Ösophagus im Bereich dieser Mindestmengen erfüllt, mit großen 
Zentren hinsichtlich der intraoperativen und postoperativen Komplikations-, Morbiditäts- und 
Letalitätsraten vergleichbar ist. Im Vergleich mit 20 Publikationen über die postoperativen 
Komplikationen nach Ösophagektomien mit Patientenzahlen von 32 bis 17395 zeigten sich 
die Daten der eigenen Studie  ohne signifikante Abweichungen hinsichtlich pulmonaler, 
kardialer oder septischer Komplikationen. Intraoperativ kam es zu keinem Todesfall. Die 
Qualität der Behandlungsergebnisse eines visceralchirurgischen Zentrums ist abhängig von 
der langjährigen Erfahrung und den Fallzahlen der Operateure, sowie von der erfolgreichen 






AWMF Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften  
ARDS  Adult Respiratory Distress Syndrome (akutes progressives Lungenversagen) 
BCM  Body Cell Mass (Körperzellmasse) [in Kilogramm kg] 
BF  Body Fat (Körperfett) [in Prozent % oder Kilogramm kg] 
BIA  Bioelektrische Impedanzanalyse 
BMI  Body Mass Index [in Kilogramm pro Quadratmeter kg/m²] 
CF   Cisplatin, 5-Fluorouracil 
cm  Zentimeter 
CT  Computertomographie 
d  Days (Tage) 
DGE   Deutsche Gesellschaft für Ernährung e. V. (eingetragener Verein) 
DGEM Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin e. V.  
DOX   Docetaxel, Xeloda, Oxaliplatin 
ECM  Extra Cellular Mass (Extrazellulärmasse) [in Kilogramm kg] 
ECW  Extrazelluläres Wasser 
EK  Erythrozytenkonzentrat  
ESPEN European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 
FFP   Fresh Frozen Plasma (Gefrorenes Frischplasma) 
FKJ  Feinnadelkatheterjejunostomie  
FOLFOX  Oxaliplatin, Folinsäure, 5-Fluorouracil 
g  Gramm 
G-BA  Gemeinsamer Bundesausschuss der Bundesrepublik Deutschland  
GBE   Gesundheitsberichterstattung des Bundes (Bundesrepublik Deutschland)  
GKV  Gesetzliche Krankenversicherung 
°  Grad als Maß der Winkelweite (Vollwinkel = 2 π Radiant = 360 Grad = 360°) 
HRST  Herzrhythmusstörungen 
HWI  Harnwegsinfekt 
ICW  Intrazelluläres Wasser 
k. A.   keine Angabe 
kcal  Kilokalorie (1 kcal = 4,1868 kJ)  
kg  Kilogramm 
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kJ  Kilojoule 
l  Liter 
m  Meter 
m²  Quadratmeter 
min  Minuten 
ml  Milliliter 
MODS Multi organ dysfunction syndrome (Multiorganversagen) 
MRC  Medical Research Council  
n  Grundgesamtheit bzw. zugrunde liegende Population  
NRS  Nutritional Risk Screening 
ÖGE Österreichische Gesellschaft für Ernährung 
PAL  Physical activity level (Maß für die körperliche Aktivität; Referenzbereich 
unter üblichen Lebensbedingungen von 1,2 bis 2,4) 
PhA  Phase Angle (Phasenwinkel [°]) 
PLF   Cisplatin, Folinsäure, 5-Fluorouracil 
%  Prozent 
Rz   Resistanz (Ohm’scher Widerstand der BIA)  
S3-Leitlinie Evidenz- und konsensbasierte Leitlinie mit höchster methodischer Qualität 
SGA   Subjective Global Assessment 
SGE  Schweizerische Gesellschaft für Ernährung 
SGB  Sozialgesetzbuch 
SPhA Standardised Phase Angle [Standardisierter Phasenwinkel = (Phasenwinkel – 
Mittelwert der Phasenwinkel)/Standardabweichung] 
SPSS  Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS Statistics)  
SVE  Schweizerische Vereinigung für Ernährung 
TIA  Transitorische ischämische Attacke  
TBW  Total Body Water (Gesamtkörperwasser) [in Litern l] 
TEX   Docetaxel, Oxaliplatin, Xeloda 
UICC  Union internationale contre le cancer 
Xc   Reaktanz (kapazitiver Widerstand der BIA) 
y  Years (Jahre) 
WHO  World Health Organization  





Operationen am Ösophagus stellen aufgrund der pulmonalen und vaskulären Nachbarstruk-
turen eine große visceralchirurgische Herausforderung dar und sind darüber hinaus von einem 
hohen interdisziplinären Anspruch an das prä-, peri- und postoperative Management des je-
weiligen Patienten geprägt [1-3]. 
Hauptindikation von Ösophagektomien ist das Ösophaguskarzinom mit den beiden häufigsten 
histologischen Subtypen, dem Adenokarzinom und dem Plattenepithelkarzinom.  
In Deutschland erkranken nach einer Schätzung des Robert-Koch-Instituts jährlich etwa 4000 
Männer und 1000 Frauen, wobei Männer ein durchschnittlich etwa siebenfach höheres Er-
krankungsrisiko besitzen. Während die Inzidenz von Plattenepithelkarzinomen stagniert, hat 
diese für Adenokarzinome in den letzten Jahrzehnten stark zugenommen.  
So liegt der prozentuale Prävalenzanteil der Adenokarzinome bezogen auf alle Ösophagus-
karzinome derzeit bei mehr als 50 Prozent.  
Hauptrisikofaktoren für das Auftreten von Plattenepithelkarzinomen der Speiseröhre sind 
massiver Alkohol- und Nikotinabusus, bei linearer Abhängigkeit von aufgenommener Alko-
holmenge bzw. der Anzahl gerauchter Zigaretten mit der Karzinomentstehung, ferner auch 
Malnutrition und Achalasie. Wichtigste Ursache für die Bildung von Adenokarzinomen ist die 
Barrett-Metaplasie, welche durch chronische gastroösophagealen Reflux, Adipositas, ein Le-
bensalter über 50 Jahre und das männliche Geschlecht begünstigt wird. Weltweit liegt das 
ösophageale Karzinom auf dem achten Rang der häufigsten Malignomarten und auf dem 
sechsten Rang der häufigsten tumorassoziierten Todesursachen, in Deutschland auf dem elf-
ten Platz [75-77].  
Prognostisch gesehen liegt die durchschnittliche Fünf-Jahres-Überlebensrate von an bösar-
tigen ösophagealen Neoplasien Erkrankten derzeit bei 20 bis 30 Prozent, was vor allem durch 
die meist späte Diagnosestellung in fortgeschrittenen Tumorstadien aufgrund der langen 
Symptomfreiheit oder unspezifischer Symptome, wie etwa retrosternale, epigastrische 
Schmerzen, Erbrechen, Regurgitation, Heiserkeit, Reizhusten, Gewichtsabnahme und 
Pseudohypersalivation, bedingt ist.  
Das Leitsymptom Dysphagie präsentiert sich in den meisten Fällen erst ab einer ösophagealen 
Lumenminderung um mehr als 65 Prozent, was neben einem weit fortgeschrittenen invasiven 
Tumorwachstum auch oftmals eine sich im Progress befindliche Metastasierung bedeuten 
kann [78].  
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Gelingt eine frühe Karzinomdiagnose im Stadium ohne Tumormetastasierung, so kann  bei 
einer Resektion mit histologisch gesichert tumorfreien Resektionsrändern eine Fünf-Jahres-
Überlebensrate von bis zu 70 Prozent und eine 10-Jahres-Überlebensrate von mehr als 50 
Prozent aller erkrankten Patienten erreicht werden.  
Darüber hinaus können im Rahmen von ösophagealen chirurgischen Eingriffen erhebliche 
ernährungsmedizinische Probleme bestehen. Zum einen kommt es aufgrund des Tumors 
bereits in der präoperativen Phase zu Dysphagien und Passagestörungen, welche sich prä- und 
perioperativ nachteilig im Sinne einer manifesten Malnutrition auswirken können und zum 
anderen kann sich in der postoperativen Phase ein Defizit ungünstig auf die Heilung 
insbesondere der zur Wiederherstellung der Kontinuität erforderlichen Ösophagusanastomose 
auswirken [4,5].                                                   
Die hohe perioperative Morbidität und postoperative Letalität haben in Deutschland zur 
Einführung von Mindestmengen geführt [6]. 
Neben der absoluten Fallzahl pro Jahr und Zentrum gibt es allerdings eine weitere hierbei 
entscheidende Einflussgröße auf das chirurgische Behandlungsergebnis, nämlich die Anzahl 
an Ösophagusresektionen innerhalb eines Zentrums pro Jahr und Chirurg [7].  
 
 
3.1 Anatomie des Ösophagus und operative Besonderheiten 
 
Die Speiseröhre (Ösophagus), mit einer Länge von etwa 25 cm in Abhängigkeit von der 
Rumpflänge, der Krümmung der Wirbelsäule und der Dynamik des Schluckakts, verbindet 
den Rachenraum mit dem Magen. Der Abstand von der oberen Zahnreihe bis zum Beginn des 
Ösophagus beträgt circa 15 cm. Im Verlauf werden drei ösophageale Abschnitte unterschie-
den, nämlich der Halsteil (Pars cervicalis bzw. Pars colli), der Brustteil (Pars thoracica) und 
der Bauchteil (Pars abdominalis) mit einer Länge von 1-2 cm zwischen dem Hiatus oesopha-
geus des Zwerchfells und dem Ostium cardiacum des Magens. Im Halsteil liegt die Speiseröh-
re in der Medianebene, im Brustbereich wird sie durch den Aortenbogen leicht nach rechts 
verdrängt und zum Magen hin biegt sie unterhalb des Hiatus oesophageus nach links ab.  
Der Ösophagus besitzt drei physiologische Engstellen mit einem Lumen von jeweils etwa      
2 cm Durchmesser. Die obere Enge stellt der Übergang vom Rachen in die Speiseröhre auf 
Höhe des Unterrandes des Ringknorpels dar. Die mittlere Enge wird durch die Anlagerung 
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des Aortenbogens gebildet. Die untere Enge entsteht beim Durchtritt des Ösophagus durch 
den Hiatus oesophageus des Zwerchfells. 
Die arterielle Versorgung erfolgt aus den Rami oesophagei der Arteria thyroidea inferior und 
aus der Pars thoracica aortae, der venöse Abfluss erfolgt in die Venae oesophageales mit 
Mündung in die Venae brachiocephalicae und die Venae azygos et hemiazygos.  
Zu den ösophagealen Lymphknotenregionen gehören für den Halsteil die Nodi lymphoidei 
paratracheales und für den Brustteil die Nodi lymphoidei juxtaoesophageales.  
Die Nervenbahnen gliedern sich in die sympathischen Rami oesophagei aus den oberen Gang-
lia thoracica des Grenzstrangs und in die parasympathischen Rami oesophagei des Nervus 
vagus bzw. des Nervus laryngeus recurrens. 
Die Speiseröhre besitzt eine größtenteils erschwerte operative Zugänglichkeit innerhalb des 
Thorax aufgrund der Nachbarschaft der Trachea, der großen venösen und arteriellen 
Blutgefäße und des Herzens. Die Blutversorgung erfolgt über relativ dünne Arterien, was bei 
iatrogenen Gefäßläsionen oder zu starker intraoperativer Mobilisation der Speiseröhre 
ösophageale Ischämien und Wundheilungsstörungen zur Folge hat. Außerdem verfügt der 
Ösophagus nur am gastroösophagealen Übergang über einen abdichtenden und heilungs-
fördernden Peritonealüberzug, woraus resultiert, dass ösophageale Wunden in den oberen 
Abschnitten langsamer ausheilen. 
Die starke physiologische Längsspannung der Speiseröhre verursacht des Weiteren ein Zu-
rückweichen der Stümpfe nach Durchtrennung und konsekutiv eine unter großer Spannung 
stehende Naht, selbst bei kleinsten Resektionsanteilen [8-10].   
 
 
3.2 Chirurgische Zugangswege am Ösophagus 
 
Hauptindikationen für Ösophagektomien sind bösartige Neubildungen, d.h. Adenokarzinome 
und Plattenepithelkarzinome, und nachrangig traumatische Läsionen bzw. Rupturen, wie etwa 
beim Boerhaave-Syndrom, einer spontanen Ösophagusperforation infolge eines plötzlichen, 
hohen intraösophagealen Druckanstiegs nach massivem Erbrechen.  
Entsprechend der Art und der Lokalisation der Operationsindikation gibt es verschiedene 
chirurgische Zugangswege und Resektionsverfahren, wobei das abdomino-thorakale Vor-
gehen, die sogenannte Zwei-Höhlen-Operation nach Ivor-Lewis, mit Neoösophagusbildung 
aus einem Magenschlauchinterponat und gegebenenfalls einer 2-Felder-Lymphknoten-Dis-
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sektion, d.h. der Entfernung abdominaler und mediastinaler Lymphknoten, in den meisten 
Fällen angewandt wird [11].   
Bei der transhiatalen Ösophagusresektion mittels Oberbauchlaparotomie kann auf eine 
Thorakotomie verzichtet und somit eine niedrigere Komplikationsrate erreicht werden.  
Ein Nachteil dieses Verfahrens besteht jedoch darin, dass keine vollständige 2-Felder-
Lymphknotendissektion erfolgen kann, was etwa bei Plattenepithelkarzinomen, verglichen 
mit einem zusätzlichen transthorakalen operativen Zugang, zu einer schlechteren Langzeit-
prognose führen kann [12]. Beim Tumorstaging gilt der erhobene Nodalstatus nur bei mehr 
als 15 histologisch untersuchten Lymphknoten als sicher [147]. 
Ein transhiatales Vorgehen ist bei einem distal bzw. gastroösophageal lokalisierten Ösopha-
guskarzinom indiziert, wobei dem Ausmaß der Lymphadenektomie eine geringere pro-
gnostische Bedeutung zukommt und das hohe operative Risiko des transthorakalen Zugangs 
hinsichtlich kardiopulmonaler Komplikationen vermieden werden kann [13]. 
Essentielle Voraussetzungen für eine komplikationsfreie Anastomosierung sind eine adäquate 
Perfusion beider zu anastomosierenden Enden und eine möglichst spannungsfreie Anastomo-
se [14]. Es existieren, entsprechend der Wahl des chirurgischen Verfahrens, zwei Alternativen 
für die gastroösophageale Anastomosierung, d.h. die collare und die intrathorakale Anastomo-
sierung. Bei der intrathorakalen Ösophagogastrostomie wird das abdominalseitig präparierte 
Magenschlauchinterponat in den Thorax verlagert und End-zu-Seit oder End-zu-End mit dem 
distalen Ende des restlichen proximalen Ösophagus anastomosiert. Der Vorteil der collaren 
Anastomosierung besteht darin, dass hierbei ein 2 bis 3 cm größerer Sicherheitsabstand nach 
kranial ermöglicht wird, jedoch ist die Komplikationsrate bezüglich Anastomoseninsuffizien-
zen verglichen mit der intrathorakalen Technik größer [15].  
Die Wahl der Nahttechnik, d.h. ob mithilfe eines Klammernahtgerätes oder mittels konventio-




3.3 Neoadjuvante und adjuvante Therapiestrategien 
 
Die einzige Möglichkeit der kurativen Therapie von Ösophaguskarzinomen besteht in der 
chirurgischen R0-Resektion. Allerdings haben nur 30 bis 40 Prozent aller Patienten mit 
Ösophaguskarzinomen bei der Erstdiagnose resektable Tumoren, wovon jedoch 70 Prozent 
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nach der UICC-Klassifikation die Stadien 2b und 3 mit Lymphknotenmetastasen aufweisen. 
Dies entspricht einer Zwei-Jahres-Überlebensrate von 30 bis 50 Prozent und einer Fünf-
Jahres-Überlebensrate von 13 bis 16 Prozent trotz multimodaler Therapie.  
Der kleinere Prozentsatz mit Karzinomen des UICC-Stadiums 1 erreicht nach chirurgischer 
Therapie eine Fünf-Jahres-Überlebensrate von über 80 Prozent. Die Mehrheit der Patienten, 
welche folglich nicht kurativ behandelt werden können, hat eine mittlere Überlebenswahr-
scheinlichkeit von weniger als acht Monaten.  
Primär nicht empfohlen ist der kurative operative Behandlungsansatz bei einem UICC-
Stadium 4, bei einem TNM-Stadium T4 mit massiver Verwachsung des Tumors mit großen 
Gefäßen, wie der Aorta, mit der Herzmuskulatur oder mit dem Tracheobronchialsystems oder 
beim Vorliegen von Fernmetastasten. Bei derartigen Fällen können palliative Therapietechni-
ken entsprechend der vorliegenden Komplikationen erwogen werden, wie etwa eine endosko-
pische Tumorbougierung, eine perkutane oder intraluminale Bestrahlung, eine palliative kom-
binierte Radio-Chemotherapie, eine palliative Chemotherapie, eine Tubus-  oder Stentimplan-
tation [77,78,84]. 
Bei präoperativen neoadjuvanten Therapieansätzen ergibt die alleinige Bestrahlung, mit der 
Intention, das Tumorwachstum einzudämmen oder die Tumorausdehnung zu verringern, um 
die folgende Resektion zu optimieren, keinen zum gegebenen Zeitpunkt durch randomisierte 
prospektive Studien belegten Vorteil bezüglich der Resektions- und Überlebensraten.  
Im Gegensatz dazu stehen die relativen Erfolge von präoperativen Chemotherapien oder Ra-
diochemotherapien, wobei sich jedoch eine breite Streuung der Studienergebnisse von nicht 
signifikantem multimodalem Therapiebenefit bis hin zu Prognoseverbesserungen hinsichtlich 
der Überlebensraten um bis zu 20 Prozent, in gleichem Maße für Adenokarzinome und Plat-
tenepithelkarzinome, zeigt [92-99].  
Aufgrund der gegenwärtigen Studienlage existiert bisher weder beim Plattenepithelkarzinom, 
noch beim Adenokarzinom eine gesicherte Prognoseverbesserung durch eine postoperative 









3.4 Ernährungstherapie nach komplexen Eingriffen am Ösophagus 
 
Für die Art und Anwendung der enteralen Ernährung nach großen gastrointestinalen 
chirurgischen Eingriffen sorgt die S3-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher 
Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) [27,42]. 
Ein umgehender Beginn der künstlichen enteralen Ernährungstherapie, d.h. innerhalb von 24 
Stunden nach Operationen, wird für alle Patienten, auch ohne Anzeichen einer Man-
gelernährung, empfohlen, wenn diese perioperativ für mehr als sieben Tage oder postoperativ 
für mehr als 10 Tage auf oralem Wege nur 60% oder weniger des erforderlichen 
Energiebedarfs zu sich nehmen können.  
Darüber hinaus wird grundsätzlich eine künstliche enterale Ernährung empfohlen bei mani-
fester Mangelernährung zum OP-Zeitpunkt, d.h. bei einem Gewichtsverlust von 10-15% 
innerhalb der letzten sechs Monate, einem BMI unter 18,5 kg/m
2
, einem Subjective Global 
Assessment Grad C oder einem Serumalbumin unter 30 g/l bei fehlender hepatischer oder re-
naler Dysfunktion. Aufgrund der limitierten intestinalen Substrattoleranz sollte mit einer ge-
ringen Zufuhrmenge von 10-20 ml/h begonnen und die volle Deckung des Tageskalorienbe-
darfs auf fünf bis sieben Tage gestreckt werden. Bereits während der stationären Liegezeit der 
Patienten ist eine regelmäßige Überprüfung der Kapazität der oralen Nahrungszufuhr und des 
Ernährungszustands angeraten, bei problematischen Gewichtsverläufen eine Fortführung der 
enteralen Ernährungstherapie über den stationären Klinikaufenthalt hinaus. Die enterale Nah-
rung sollte hochmolekular sein und bevorzugt immunmodulierende Komponenten, wie etwa 
Arginin, Omega-3-Fettsäuren und Nukleotide, beinhalten. Für Patienten vor großen gastroin- 
testinalen Operationen werden oral applizierte immunmodulierende Nährlösungen fünf bis 
sieben Tage präoperativ empfohlen. Kontraindikationen einer enteralen Ernährungstherapie 
sind intestinale Obstruktionen und Ischämien, des Weiteren ein Ileus, ein schwerer Schock 
oder eine Sepsis. 
Als etabliert kann man die intraoperative Anlage einer Feinnadelkatheterjejunostomie be-
trachten, welche im Jahre 1973 erstmals von Delany et al beschrieben wurde [21]. 
Die Anlage einer Feinnadelkatheterjejunostomie erlaubt nicht nur die enterale Gabe von 
Nährstoffen, Flüssigkeiten, Elektrolyten und Medikamenten, sondern ermöglicht auch oftmals 
den Verzicht der Anlage eines zusätzlichen zentralvenösen Katheters [22-24].  
In Anbetracht der geringen Komplikationsrate von 3-4% im Rahmen von Feinnadelkathe-
terjejunostomien, wie etwa einer Ileusgefahr durch die angeheftete Schlinge, subkutane 
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Abszesse, Fistelbildungen, lokal begrenzten Infektionen, Dislokation oder Okklusion des 
Katheters, und der Möglichkeit einer längerfristigen Ernährungsoption über den Katheter von 
mehr als sechs Monaten, erweist sich diese Technik als die überlegenste in Verbindung mit 
komplexen Eingriffen am Ösophagus und gastroösophagealen Übergang zum gegenwärtigen 
Zeitpunkt [25].  
 
 
3.5 Perioperative Komplikationen  
 
Die Prävention und das erfolgreiche Management peri- und postoperativer Komplikationen 
nach komplexen Eingriffen am Ösophagus sind von besonderer Bedeutung einerseits für die 
Überlebenszeit, für die weitere Lebensqualität der Patienten und andererseits auch für die 
Länge und die erforderlichen Ressourcen im Rahmen des Klinikaufenthalts im Sinne des 
Kostenfaktors [3].  
Besondere chirurgische Erfahrung erfordern Eingriffe bei T4-Karzinomen und bei 
neoadjuvant vorbehandelten Patienten, da hierbei die Gefäßwände weniger widerstandsfähig 
und die einzelnen Gewebsschichten zu Nachbarstrukturen der Speiseröhre, wie der Trachea, 
fest miteinander verwachsen und deshalb zeitaufwendig zu präparieren und voneinander zu 
lösen sind [28]. 
Weitere intraoperative Komplikationen stellen Pleuraläsionen, die Pneumothoraces zur Folge 
haben können, und Chylothoraces mit einer Inzidenz von 0,6 bis 7,5 Prozent nach Ösopha-
gektomien bei Penetration oder Durchtrennung des Ductus thoracicus dar. Chylothoraces kön-
nen durch vorsichtige Darstellung des Ductus thoracicus, gegebenenfalls dessen temporärer, 
perioperativer Ligatur oder im Falle einer Verletzung durch Nähte vermieden werden [29]. 
Zum Vergleich von Anzahl und Arten an postoperativen Komplikationen der vorliegenden 
Studie werden im Folgenden Studien über postoperative Komplikationen nach Resektionen 










Autor der Studie [Nummer 
im Literaturverzeichnis] 
Jahr Patienten Subtypen postoperativer Komplikationen [%] 
[Pub.] [n] Resp. Kardial AI Sepsis Pneumonie 
Moon et al  [106]            1992 63 13 3 25 k. A. k. A. 
Vigneswaran  et al [107] 1993 131 12 18 24 k. A. k. A. 
Pac et al [108] 1993 118 4 2 4 k. A. k. A. 
Tilanus et al [109] 1993 141 17 k. A. 26 k. A. k. A. 
Fok et al [110] 1993 82 12 23 3 k. A. k. A. 
Goldminc et al [111] 1994 32 19 k. A. 6 k. A. k. A. 
Putnam et al [112] 1994 42 4 18 6 k. A. k. A. 
Gupta et al [113] 1996 250 3 k. A. 15 k. A. k. A. 
Orringer et al [114] 1999 1085 2,5 0,5 13 k. A. k. A. 
Rao et al [115] 2002 411 11 2 11 k. A. k. A. 
Bousamra et al [116] 2002 90 13 k. A. 16 k. A. k. A. 
Hulscher et al [117] 2002 220 42,7 21,4 15 k. A. k. A. 
Bailey et al [118] 2003 1777 38 6,7 k. A. 9,4 21,4 
McCulloch et al [119] 2003 365 40,5 *15,6 5,5 k. A. k. A. 
Dimick et al [48] - HVH 2003 204 2,9 16 k. A. 1,5 8,8 
Dimick et al [48] - LVH 2003 162 11,8 13 k. A. 6,2 14 
Atkins et al [47] 2004 379 k. A. 14,8 14 5,5 15,8 
Connors et al [120] 2007 17395 *29,7 *10,4 *15 *2,2 k. A. 
Juneja et al [3] 2009 200 k. A. 15 - 25 10 - 15 k. A. k. A. 
Liu et al [121] 2010 58 15,5 6,9 8,6 6,9 17,2 
Eigene Daten 2011 101 31,7 19,1 8,9 7,9 21,8 
Tabelle 1: Darstellung von postoperativen Komplikationen nach Ösophagektomien im Vergleich der 
eigenen Daten mit verschiedenen Studien von 1992 bis 2010 in Prozent [%] des jeweiligen Studien-
kollektivs [n]. Pub. = Jahr der Publikation. k. A. = keine Angabe. HVH = High-volume-hospital. LVH = 
Low-volume-hospital. AI = Anastomoseninsuffizienz. * = Markierung aufgrund einer abweichenden 
Klassifizierung der Subtypen von postoperativen Komplikationen einzelner Organsysteme. 
 
 
3.6 Postoperative Komplikationen  
 
Postoperative Komplikationen nach Resektionen am Ösophagus, unterteilbar in chirurgische 
und nicht-chirurgische, können zur erheblichen Verlängerung der intensivmedizinischen und 
stationären  Liegezeit führen.  
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Die chirurgischen Komplikationen bestehen vor allem in Leckagen oder Stenosen der gastro-
ösophagealen Anastomosen, wobei auch eine Kombination beider vorkommt. Zur Vorbeu-
gung davor ist auf adäquate Vaskularisation, Dichte der Verbindung z.B. mittels einer 
Methylenblau-Probe, ausreichende Lumengröße bei Staplergeräten und Spannungsfreiheit der 
zu anastomosierenden Gewebsanteile zu achten [30,31].   
Anastomosenleckagen nach Ösophagektomien werden in 20 ausgewählten Studien im Veröf-
fentlichungszeitraum von 1995 bis 2005 mit einer Inzidenz von 4 bis 11 Prozent und einer 
Letalität von 13,5 bis 44 Prozent beschrieben [1].   
Ferner kann es nach Ösophagektomien zu Magenentleerungsstörungen, denen durch eine 
intraoperative Pylorusdilatation vorgebeugt werden kann, kommen [32-34]. Ebenso ist eine 
Pyloroplastik möglich, die aber wohl keine signifikante Abnahme der Magenentleerungsstö-
rungen bringt und wiederum nicht komplikationsfrei hinsichtlich Perforationen oder Drucklä-
sionen ist [35].  
Zu den nicht-chirurgischen Komplikationen nach Ösophagusresektionen zählen in erster Linie 
Bronchopneumonien, Aspirationen, Tachyarrhythmien und andere kardiovaskuläre Risiken, 
wie etwa Myokardinfarkte, Venenthrombosen oder Lungenembolien. Derartige pulmonale 
Probleme zeigen sich bei bis zu 30 Prozent aller Patienten und kardiovaskuläre Komplikatio-
nen bei bis zu 10 Prozent [36-40]. 
Um das chirurgische Ziel von verbesserten therapeutischen Ergebnissen bei optimaler Kosten-
senkung zu erreichen, ist es notwendig, die klinischen Behandlungsstrategien und die periope-
rativen Komplikationen zu erfassen und zu evaluieren, womit Clavien 1992 mithilfe eines 
eigenen Klassifizierungssystems begonnen hat [79-81]. Hierin wird in drei Gruppen von „a“ 
bis „c“ unterschieden, ob es sich bei den unerwünschten klinischen Ergebnissen um 
tatsächliche prä- oder intraoperative Komplikationen (a), die in fünf Graden von „I“ bis „V“ 
entsprechend der Intensität therapeutischer Interventionen eingeteilt werden, um ein kurati-
ves Therapieversagen (b) oder um Folgekrankheiten (c) handelt.  
Es konnte von Dindo eine signifikante Korrelation einerseits der Krankenhausverweildauer 
und andererseits der Komplexität des chirurgischen Eingriffs mit der Höhe des Kompli-
kationsgrads gezeigt werden [82].  






3.7 Fallzahlabhängigkeit der operativen Behandlungsergebnisse  
 
In der Bundesrepublik Deutschland wird derzeit nach der aktuellen Fassung des Mindest-
mengenkatalogs vom 1. Januar 2013 des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) eine An-
zahl von 10 komplexen chirurgischen Eingriffen an der Speiseröhre pro Jahr und Klinik 
vorgeschrieben. Im angloamerikanischen Raum wird zwischen low-volume- und high-
volume-hospitals unterschieden, wobei die Trennlinie der Operationen pro Jahr und Klinik 
mit variierenden Zahlen bemessen wird.  
In einem Review von Metzger wird in einer Übersicht von 13 Publikationen eine Mindestfall-
zahl von 20 Ösophagektomien pro Zentrum diskutiert, um die therapeutischen Langzeitergeb-
nisse und die Überlebenszeit der Patienten erheblich zu verbessern, d.h. insbesondere die 
durchschnittliche Mortalitätsrate unter das Fünf-Prozent-Niveau zu senken [42]. 
 
 
3.8 Bedeutung des Ernährungsstatus  
 
Auch die genaue Erfassung des Ernährungsstatus zur Frage einer Mangelernährung ist im 
Rahmen komplexer gastrointestinaler Eingriffe von entscheidender Bedeutung zur möglichen 
Reduzierung von intraoperativen und postoperativen Komplikationen, insbesondere der Leta-
lität [52-55]. 
Dies gilt ganz besonders auch für Ösophagusresektionen. Zum einen kommt es hierbei zu 
Dysphagien und Passagestörungen, die sich jedoch häufig erst spät, d.h. im Stadium des 
fortgeschrittenen Tumorwachstums zeigen, zum anderen konsumiert der Tumor an sich 
zugeführte Nährstoffe und körpereigene Energiereserven aus dem Fett- und Muskelgewebe, 
so dass sich oftmals Patienten mit manifester Mangelernährung zum Zeitpunkt der Erst-
diagnose zeigen [56]. 
Nach der Definition der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) ist Mangel-
ernährung ein anhaltendes Defizit an Energie und/oder Nährstoffen im Sinne einer negativen 
Bilanz zwischen Aufnahme und Bedarf mit Konsequenzen und Einbußen für Ernährungszu-
stand, physiologische Funktion und Gesundheitszustand. Im speziellen wird unterschieden 
zwischen drei Subtypen, nämlich erstens dem krankheitsassoziierten Gewichtsverlust, als 
signifikanter unbeabsichtigter Gewichtsverlust von 10 Prozent in 6 vorausgegangenen Mo-
naten mit Zeichen der Krankheitsaktivität, zweitens dem Eiweißmangel, als Verringerung des 
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Körpereiweißbestandes hinsichtlich der Muskelmasse als somatischer und der Plasmaprotein-
konzentrationen als viszeraler Proteinspeicher, und drittens dem spezifischen Nährstoffman-
gel, als Defizit an essenziellen Nährstoffen, wie Vitaminen, Mineralstoffen, Spurenelementen, 
Wasser oder essenziellen Fettsäuren, qualifizierbar anhand der klinischen Symptome von 
Patienten [57].     
Zur ernährungsmedizinischen Diagnostik gibt es Scores, wie das von ESPEN empfohlene 
Subjective Global Assessment (SGA), das Mini Nutritional Assessment [59], das Nutritional 
Risk Screening [60] und der Nutrition Risk Index [61], jedoch existiert bisher keine Einigung 
auf einen einzigen Score als Goldstandard. 
Ein hohes ernährungsmedizinisches Risiko haben Patienten bei Vorliegen von mindestens 
einem der Parameter ungewollter Gewichtsverlust > 10% bis 15% innerhalb der vergangenen 
sechs Monate, einem BMI < 18,5 kg/m², einer Serumalbumin-Konzentration < 30 g/l bei feh-
lender renaler oder hepatischer Dysfunktion oder einem SGA (Subjective Global Assessment) 
Grad C bzw. einem NRS (Nutritional Risk Screening) ≥ 3. 
Der BMI als Quotient des Körpergewichts in Kilogramm und der Körpergröße in Metern zum 
Quadrat gilt als leicht zu erhebendes Richtmaß des Ernährungsstatus, wobei sich der Normbe-
reich nach der BMI-Klassifikation der WHO von 2008 von 18,5 bis 25 kg/m
2
 erstreckt.  
Unter einem BMI von 18,5 kg/m
2
 herrscht Untergewicht, von 25 bis 30 kg/m
2
 Präadipositas 
und ab 30 kg/m
2
 beginnen die in Fünferschritten abgestuften Adipositasgrade I bis III, d.h. 
Grad III ab einem BMI größer 40 kg/m
2
 [71]. Jedoch zeigt sich eine eingeschränkte 
Verlässlichkeit dieses mit dem Körperfettanteil assoziierten Parameters etwa bei jungen und 
sportlich aktiven Personen mit erhöhter Muskelmasse und darüber hinaus kann eine Situation 
der Mangelernährung bestehen bei Individuen mit normwertigem oder höherem BMI und 
erniedrigter Körperzellmasse [72,73].  
 
 
3.9 Ernährungsmedizinische Diagnostik 
 
Seit 1985 existiert eine weitere diagnostische Methode zur objektiven Erfassung des Ernäh-
rungsstatus, nämlich die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) [62,63]. Hierbei werden im 
hochfrequenten Wechselstromfeld mit meist 50 kHz bei konstanter Stromstärke die Wider-
stände Resistanz (Rz) als Ohm’scher Widerstand und Reaktanz (Xc) als kapazitiver Wider-
stand gemessen. Dazu wird über zwei Elektroden ein elektromagnetisches Feld im Körper 
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aufgebaut und mithilfe zweier weiterer Elektroden im Inneren dieses Feldes der Spannungsab-
fall und die Phasenverschiebung der Signalspannung gemessen [62].  
Durch das 3-Kompartiment-Modell mit intra- und extrazellulärem Wasser können die extra-
zelluläre Körperzellmasse (ECM), die Körperzellmasse (BCM), die Fettmasse, das intrazel-
luläre Wasser (ICW) als Bestandteil der Körperzellen und das extrazelluläre Wasser (ECW) 
als Teil der extrazellulären Körperzellmasse ermittelt werden.  
Die Unterscheidung von Resistance und Reaktanz aus dem gemessenen Gesamtwiderstand 
erfolgt durch eine phasensensitive Messelektronik. Da das Strommaximum dem Spannungs-
maximum vorausgeht, entsteht eine Zeitverschiebung an den wie Kugelkondensatoren wir-
kenden stoffwechselaktiven menschlichen Zellmembranen im Wechselstromkreis und diese 
Verschiebung kann aufgrund der Sinusform des Wechselstroms in Grad angegeben werden. 
Der Phasenwinkel, als ein direktes Maß für die Zelldichte und die Membranintegrität der Zel-
len, erlaubt Aussagen über die zelluläre Stoffwechselaktivität und dient als prognostisch re-
levanter Vorhersagewert für klinische Parameter, wie etwa der Mortalitätsrate oder postope-
rativer Komplikationen chirurgischer Prozeduren [64-67].  
Auf den Zustand der Mangelernährung sind vor allem drei Messparameter hinweisend, näm-
lich ein Phasenwinkel unter fünf Grad, ein BCM-Prozentanteil von weniger als 35 Prozent bei 
Männern bzw. von weniger als 30 Prozent bei Frauen und bei beiden Geschlechtern ein ECM-
BCM-Quotient unter 1,22 [65]. Als Normwert des ECM-BCM-Quotienten gilt ein Wert < 1.  
Die Vorteile der BIA liegen in den Eigenschaften eines nicht-invasiven, portablen, einfach 
durchführbaren objektiven diagnostischen Werkzeugs, das relativ günstig und frei von ioni-
sierender Strahlung ist. Allerdings müssen für möglichst exakte Berechnungen jeweils ent-
sprechend validierte BIA-Gleichungen auf dem Boden von Stichprobenmessungen mit mehre-
ren Zehntausenden Probanden angewendet werden, in Abhängigkeit von Alter, Geschlecht 
und Hydrationsstatus der Patienten, da sonst intolerable und minder aussagekräftige Ergebnis-










4. Zielsetzung dieser Studie 
 
In der vorliegenden retrospektiv-klinischen Studie wurden die Daten von 103 Patienten mit 
Resektionen des Ösophagus innerhalb eines 12 Jahres-Zeitraums bezüglich der intraopera-
tiven und postoperativen Mortalitätsrate, der intra- und postoperativen Komplikationsraten, 
der Dauer des Klinikaufenthalts, der intensivstationären Liegezeit, der enteralen Ernährung 
mithilfe von Feinnadelkatheterjejunostomien und der Körpergewichtsentwicklung im Zu-
sammenhang mit dem postoperativen Therapieerfolg analysiert. 
Im Sinne der Versorgungsforschung sollten die Ergebnisse eines low volume centers, der 


























5. Patienten und Methoden    
 
5.1 Patientendaten und Studiendesign 
 
In einem zwölfjährigen Zeitraum vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2011 erfolgten in der Klinik 
für Allgemein- und Viszeralchirurgie des Klinikums Sankt Georg in Leipzig bei 103 Patienten 
operative Eingriffe am Ösophagus. Diesbezüglich wurden alle Daten aus den Patientenakten 
im Sinne einer retrospektiven klinischen Studie erhoben.  
Hierzu zählen die persönlichen Daten der Patienten hinsichtlich des Lebensalters und des Ge-
schlechts, die Befunde der Operationsindikation einschließlich der histologischen Befunde 
über Art, Differenzierungsgrad und Stadium des Tumors nach der TNM-Klassifikation, die 
labormedizinischen Befunde, die Operationsberichte über die Art der Ösophagektomie, die 
Operationsdauer und die intraoperativen Komplikationen, Informationen zu neoadjuvanten 
und adjuvanten Therapieschemata, die Anästhesieberichte über das intraoperative Flüssig-
keits- und Transfusionsmanagement, die intensivmedizinischen Berichte über postoperative 
Komplikationen und entsprechenden Therapiebedarf, die Informationen zur Verteilung der 
Gesamtliegezeit der Patienten auf präoperative, intensivmedizinische und normalstationäre 
Tage, die Daten über das peri- und postoperative Ernährungsregime, die Substratzufuhr über 
die FKJ-Sonde und die Ergebnisse der ernährungsmedizinischen Diagnostik einschließlich der 
Bioelektrischen Impedanzanalysen im Verlauf von prästationär bis postoperativ bzw. bis hin 
zu ambulanten Nachkontrollen.  
Die Daten über Todesart und Todeszeitpunkt von zur Studie gehörigen Patienten wurden, falls 
nicht im Rahmen der Patientenakten ersichtlich, über das Register des Tumorzentrums der 





Zur Einteilung der Ösophaguskarzinome wird die TNM-Klassifikation (Tabelle A) und die 
Klassifikation der Union internationale contre le cancer (UICC; Tabelle B) verwendet, beide 
in der Fassung des Jahres 2009 [100,101]. Die Werte des Body-Mass-Index (BMI) werden 
entsprechend der aktuellen Vorgabe der WHO kategorisiert [71]. Zur Objektivierung 
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chirurgischer Komplikationen wird die Klassifikation chirurgischer Komplikationen nach 





Die Grundzüge der operativen Zugangswege für die Resektionen am Ösophagus im vorlie-
genden Studienkollektiv wurden in der Einleitung (siehe 1.2) erläutert. Entsprechend der 
Lokalisation des Karzinoms wurde die Resektion des Ösophagus entweder transhiatal mittels 
Oberbauchlaparotomie oder abdominothorakal als Zwei-Höhlen-Eingriff mittels Oberbauch-
laparotomie und simultaner Thorakotomie durchgeführt.    
   
 
5.4 Enterale Ernährung und FKJ-Anlage 
 
Präoperativ wurde allen Patienten mit Ösophaguskarzinomen, entsprechend der Leitlinie der 
DGEM zur enteralen Ernährung bei chirurgischen Eingriffen mit Anastomosen im oberen 
Gastrointestinaltrakt, für 5 bis 7 Tage präoperativ bis zum Abend vor der Operation eine orale 
immunonutritive Trinklösung verordnet, mit der Intention, stationäre Liegezeiten und 
perioperative Komplikationen zu reduzieren, sowie die Rehabilitation der Patienten zu be-
schleunigen [4]. Bei schwerer Mangelernährung sollte die Supplementierung mit einer oralen 
immunonutritiven Trinklösung nach der aktuellen DGEM-Leitlinie 7 bis 14 Tage präoperativ 
begonnen werden [148].  
Bei der verwendeten Trinklösung handelte es sich um das Produkt Impact® oral, angereichert 
mit Arginin, Omega-3-Fettsäuren und RNS-Nukleotiden.  
Nach postoperativer Verabreichung von mehreren hundert Millilitern Wasser oder Tee pro 
Tag über die FKJ-Sonde erfolgte zum jeweiligen Beginn des enteralen Kostaufbaus, d.h. 
meistens am zweiten postoperativen Tag, die Applikation von zunächst 200 ml bis 250 ml 
Nährstofflösung pro Tag für zwei bis drei Tage. Im Anschluss daran wurde die Menge auf 
500 ml bis schließlich maximal 1500 ml pro Tag in Abhängigkeit von individuellem Energie-
bedarf und der funktionellen Möglichkeit der oralen Nahrungsaufnahme gesteigert.  
Der Energiebedarf der Patienten wurde grob geschätzt in Anlehnung an die Empfehlungen der 
DGE für den Energietagesbedarf von Erwachsenen mit PAL (physical activity level) um 1,4, 
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was einer ausschließlich sitzenden Tätigkeit mit wenig oder keiner anstrengenden Aktivität 
entspricht, ermittelt (Tabellen 2 und 3) [105]. 
Die im vorliegenden Studienkollektiv verwendeten und in Deutschland zugelassenen und 
industriell gefertigten FKJ-Sondennahrungen sind Produkte der Firmen Fresenius® und 
Nutricia® (Anhang: Tabelle E).   
 
Lebensalter in Jahren [y] Männer [kcal/d] Frauen [kcal/d] 
≥ 19 < 25  2500 1900 
≥ 25 < 51  2400 1900 
≥ 51 < 65  2200 1800 
≥ 65  2000 1600 
Tabelle 2: Empfehlung der DGE für die tägliche Kalorienzufuhr [kcal/d] von Frauen und Männern in 
Abhängigkeit vom Lebensalter bei einem PAL (physical activity level) von 1,4. 
 
Nahrungsbestandteile  
≥ 19 < 25 ≥ 25 < 51 ≥ 51 < 65 ≥ 65 
M W M W M W M W 
Eiweiß [g/d] 59 48 59 47 58 46 54 44 
Kohlenhydrate [%] Mindestens 50 bzw. 100 – (%Fett + %Eiweiß) 
Fett [%] 30 30 30 30 
Wasser [ml/d] 2360 2270 1970 1990 
Ballaststoffe Mindestens 30 Gramm Ballaststoffe/Tag 
Tabelle 3: Empfehlungen der DGE für den Anteil der Nahrungsbestandteile an der täglich empfohlenen 
Kalorienzufuhr in Abhängigkeit vom Lebensalter von Frauen [W] und Männern [M]. 
 
 
Die Anlage einer Feinnadelkatheterjejunostomie nach der Empfehlung der Arbeitsgruppe 
Chirurgie und Transplantation der DGEM erfolgt im Rahmen von Resektionen am Ösophagus 
bzw. von Laparotomien am Ende der Operation, kann aber auch laparoskopisch angelegt wer-
den, z. B. bei Irresektabilität eines Oberbauchtumors. 
Demnach wird die am weitesten kranial gelegene Jejunalschlinge gewählt, welche an der lin-
ken Bauchwand anterolateral spannungsfrei zu mobilisieren ist. Im linken Oberbauch wird 
gegenüber dieser Jejunalschlinge der Katheter von außen nach innen mithilfe einer Splitka-
nüle durch die Bauchdecke geführt. Nun wird die Jejunalschlinge so weit mobilisiert, dass 
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mittels einer weiteren Splitkanüle antimesenterial intramural ein Tunnel über 10 cm in der 
Darmwand erfolgen kann. Dann wird mit der Kanüle der Katheter in das Darmlumen geführt 
und der Katheter etwa 20 cm bis 35 cm nach aboral geschoben. Zur Verhinderung einer 
Leckage werden mit gegenüberliegendem Einstich zwei knappe Tabaksbeutelnähte mit 
schnell resorbierbarem Nahtmaterial um die Einstichstelle herum vorgelegt, welche leicht 
geknotet werden. Um die Durchstichstelle des Katheters am parietalen Blatt des Peritoneums 
werden im Folgenden mit den lang gelassenen Nähten jeweils eine Tabaksbeutelnaht kaudal 
und kranial überlappend und halbzirkulär gestochen, angezogen und geknotet.  
Das Ziel ist, dass sich das parietale Peritoneum zirkulär vollständig um die Einstichstelle legt. 
Der Schlauch des Katheters darf nicht sichtbar oder dorsal palpatorisch zu erreichen sein. Zur 
Verhinderung einer Rotation um die Einstichstelle werden jeweils kaudal und kranial Einzel-
knopfnähte angelegt, wodurch eine größere Fixierung des Jejunums an der Bauchwand er-
reicht wird.  
An der äußeren Bauchwand wird der Feinnadelkatheter mit einer Halteplatte und nicht-
resorbierbarem Nahtmaterial fixiert. Zu beachten ist im Verlauf der gesamten Anlagephase, 
dass der Katheter nur leicht gebogen und nicht geknickt wird. Deshalb erfolgt die Anlage der 
Halteplatte nach Möglichkeit links der Durchstichstelle an der Bauchwand und entsprechend 
bedarf auch die Jejunalschlinge an der inneren Bauchwand einer Fixation. Der Kanal durch 
die Bauchwand soll schließlich in Analogie zum fortführenden Jejunum möglichst medial 
kaudal verlaufen. Um eine Torsion zu vermeiden wird eine weitere kraniale und kaudale 
Fixation der Darmschlinge an der Bauchwand benötigt. 
 
 
5.5 Bioelektrische Impedanzanalyse 
 
Die BIA wurde bei allen Patienten mit Hard- und Software der Firma Data Input® GmbH 
durchgeführt, wobei nach einem 3-Kompartiment-Modell mit intra- und extrazellulärem Was-
ser die extrazelluläre Körperzellmasse (ECM), die Körperzellmasse (BCM), die Fettmasse, 
das intrazelluläre Wasser (ICW) als Bestandteil der Körperzellen und das extrazelluläre Was-
ser (ECW) als Teil der extrazellulären Körperzellmasse ermittelt wurde. 
Die bioelektrische Impedanzmessung erfolgte nach einer Ruhephase von 10 Minuten auf einer 
Liege in entspannter horizontaler Rückenlage mit leicht abgespreizten Extremitäten.  
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Entsprechend der Anleitung des Herstellers (Data Input® GmbH) wurde jeweils eine selbst-
klebende Hautelektrode auf den rechten Handrücken und eine auf den ipsilateralen Fußrücken 
der Patienten angebracht.  
Als Parameter der BIA werden die Magermasse als Summe von Körperzellmasse und Extra-
zellulärmasse, der prozentuale Zellanteil, das Ganzkörperwasser, das Körperfett und der Pha-
senwinkel erhoben. Die Magermasse (Lean Body Mass; LBM) ist der Gegenwert zur 
gemessenen Körperfettmasse. 
Da die Magermasse einen Wasseranteil von etwa 73% hat, wird diese auf der Grundlage der 
Körperwassermessung berechnet. Unterteilt wird die Magermasse in Körperzellmasse (Body 
Cell Mass; BCM) und Extrazellulärmasse (Extra Cellular Mass; ECM), wobei die BCM die 
zentrale Größe bei der Beurteilung des Ernährungszustandes darstellt, da sie alle 
stoffwechselaktiven Zellen umfasst. Der Referenzbereich für Männer liegt zwischen 53% und 
60% der Magermasse und für Frauen zwischen 51% und 58% der Magermasse. 
Die Hauptbestandteile der ECM sind bindegewebige Strukturen wie Collagen, Elastin, Haut, 
Sehnen, Knochen sowie interstitielles Wasser (Aszites, Ergüsse). 
Der ECM-BCM-Quotient ist im physiologischen Bereich kleiner als 1, da bei gesunden Men-
schen die Körperzellmasse (BCM) stets die extrazelluläre Masse (ECM) übertrifft.  
Ein ansteigender ECM-BCM-Quotient ist ein früher Indikator für eine Verschlechterung des 
Ernährungszustandes. 
Der prozentuale Anteil der Zellmasse innerhalb der BCM wird als eigene Messgröße erhoben, 
um bei einer Veränderung der Zellmasse zu differenzieren, ob diese durch eine Verschiebung 
von Köperwasser oder durch Stoffwechselvorgänge verursacht wurden. 
Durch die Impedanzmessung ist es möglich, in Körpergeweben enthaltenes Wasser mit hoher 
Genauigkeit zu bestimmen. Jedoch kann eingelagertes Wasser, das vom Körper noch nicht 
resorbiert wurde, durch die Messung nicht erfasst werden. Im idealen Fall verteilt sich das 
Ganzkörperwasser (Total Body Water; TBW) zu 43% im extrazellulären und zu 57% im 
intrazellulären Kompartiment. Der Referenzbereich des TBW liegt bei Frauen zwischen 55% 
und 65% und bei Männern zwischen 50% und 60%. 
Die Körperfettmasse (Body Fat; BF) errechnet sich aus der Differenz von Magermasse und 
Körpergewicht. Der Referenzbereich des BF liegt bei Frauen zwischen 20% und 25% und bei 
Männern zwischen 10% und 15% des Gesamtkörpergewichtes. 
Der Phasenwinkel lässt Aussagen über den Ernährungszustand der Zellen und somit über den 
globalen Gesundheitszustand des jeweiligen Organismus zu.  
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Der Referenzbereich des Phasenwinkels liegt zwischen 5,0° und 9,0°. Ein Phasenwinkel im 
oberen Spektrum spricht für optimal ernährte Zellen, ein erniedrigter Wert für insuffizient 
versorgte Zellen.  
 
 
5.6 Statistische Auswertung 
 
Die statistische Auswertung aller erhobenen Daten erfolgte auf einem Personal Computer mit 
dem Betriebssystem Microsoft® Windows 7, der Tabellenkalkulationssoftware Microsoft® 
Excel (Version 2010) und der Statistiksoftware IBM SPSS® Statistics (Version 16.0).  
Es wurde eine deskriptive Statistik mit Mittelwert, Median, Standardabweichung und Prozent-























Im Folgenden werden die Ergebnisse der retrospektiven Analyse von 103 Patienten am 
Klinikum Sankt Georg Leipzig mit Zeitpunkt der Resektion am Ösophagus vom 01.01.2000 
bis zum 31.12.2011 dargestellt. Bei 2 der 103 Patienten des Studienkollektivs waren die 
Datensätze nicht vollständig, sodass sich die Mehrzahl der Ergebnisse auf 101 Patienten mit 
vollständigen Datensätzen bezieht. Von diesen 101 Patienten erhielten 91 eine im Rahmen der 
Primäroperation angelegte FKJ-Sonde. Bezogen auf das gesamte Studienkollektiv erfolgte in 
95 Fällen der operative Eingriff aufgrund von Karzinomen im gastroösophagealen Bereich.       
In allen Fällen eines Ösophaguskarzinoms wurde das Vorgehen in einer interdisziplinären 
onkologisch-therapeutischen Konferenz mit Wiedervorstellungen festgelegt. 
 
 
6.1 Biologische Daten  
 
Von den insgesamt 103 Patienten des Studienkollektivs waren 19 (18,4%) weiblichen und 84 
(81,6%) männlichen Geschlechts. Das Alter der Patienten reichte von 39 bis 86 Jahren, bei 
einem Altersmedian von 65 und einem Mittelwert von 63,6 Jahren bei einer Standardab-
weichung von 10,3. Demnach waren zum Zeitpunkt der Operation 71,1% der Patienten 55 bis 
75 Jahre alt, 20,1% waren unter 55 und 14,4% waren über 75 Jahre alt. 
 
 
Abbildung 1: Darstellung des Studienkollektivs (n=103) unterteilt in Altersstufen und Geschlechter, wobei 




6.2 Stationäre Verweildauer 
 
Die stationäre Verweildauer von 103 Studienpatienten unterteilt sich auf 14 Patienten (13,6%) 
mit einer Verweildauer von bis zu 15 Tagen, auf 45 Patienten (43,7%) mit bis zu 30 Tagen, 
auf 33 Patienten (32,0%) mit mehr als 30 und weniger als 60 Tagen, 8 Patienten (7,8%) mit 
mehr als 60 und weniger als 90 Tagen und auf 3 Patienten (2,9%) mit mehr als 90 Tagen.  
Der Median beträgt hierbei 33,0 Tage bei einem Mittelwert von 34,3 und einer Standardab-
weichung von 24,0. 
 
 
Abbildung 2: Verweildauer der Patienten des Studienkollektivs (n=103), unterteilt in 5 Kategorien nach 
der Anzahl der stationär verbrachten Tage. 
 
 
6.2.1 Präoperative stationäre Verweildauer 
 
Die stationäre Verweildauer lässt sich des Weiteren in eine präoperative und eine postoperati-
ve aufspalten. Wie bereits oben beschrieben liegen im Folgenden nur 101 Patientendaten vor. 
Die präoperative stationäre Verweildauer beträgt bei 36 Patienten (35,6%) bis zu 2 Tage, bei 
34 Patienten (33,7%) 2 bis 10 Tage und bei 31 Patienten (30,7%) mehr als 10 Tage. Der Me-
dian beträgt hierbei 5,0 Tage bei einem Mittelwert von 8,5 und einer Standardabweichung von 
10,2. 
Die Ursachen für eine höhere präoperative Verweildauer liegen zumeist in kardiopulmonaler 
und metabolischer Komorbidität, deren Stabilisierung zu Verzögerungen führt, und zum ge-
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ringeren Anteil in der aufgrund von visceralchirurgischen Notfällen kurzfristigen Verschie-
bung von geplanten OP-Terminen begründet.  
 
 
Abbildung 3: Stationäre Verweildauer der Patienten (n=101) in Tagen vor dem operativen Eingriff.  
 
 
6.2.2 Postoperative stationäre Verweildauer 
 
Die postoperative stationäre Verweildauer beträgt bei 26 Patienten (25,7%) ≤ 15 Tagen, bei 
31 Patienten (30,7%) zwischen 16 und 20 Tagen, bei 19 Patienten (18,8%) zwischen 21 und 
29 Tagen und bei 25 Patienten (24,8%) ≥ 30 Tage. Der Median beträgt hierbei 19,0 Tage bei 
einem Mittelwert von 26,5 und einer Standardabweichung von 22,4. 
 
 
Abbildung 4: Postoperative Verweildauer der Patienten des Studienkollektivs (n=101) in Tagen [d]. 
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6.2.3 Intensivstationäre Verweildauer 
 
Die Verweildauer unter intensivmedizinischer Therapie beträgt bei 13 Patienten (12,9%) we-
niger als 5 Tage, bei 41 Patienten (40,6%) weniger als 10 Tage, bei 23 Patienten (22,8%) 
mehr als 10 und weniger als 20 Tage und bei 24 Patienten (23,8%) mehr als 20 Tage.  
Der Median beträgt hierbei 9,0 Tage bei einem Mittelwert von 15,3 und einer Standardab-
weichung von 22,4.  
Insgesamt ergibt sich für 101 Patienten eine stationäre Gesamtverweildauer von 3571 Tagen 
bei einem Anteil von 1561 Tagen intensivstationärer Verweildauer, d.h. 43,7% der Gesamt-
verweildauer wurden die Patienten auf der Intensivstation therapiert.   
 
 
Abbildung 5: Intensivstationäre Verweildauer der Patienten des Studienkollektivs (n=101) in Tagen [d]. 
  
 
6.3 Operationsindikationen und Art des operativen Zugangs 
 
Die Indikationen der 103 Eingriffe des Studienkollektivs unterteilten sich in 37 ösophago-
kardiale Adenokarzinome (35,9%), 45 ösophageale Adenokarzinome (43,7%), 13 ösophagea-
le Plattenepithelkarzinome (13,6%) und in 8 Ösophagusrupturen aufgrund eines Boerhaave-
Syndroms (7,8%).  
In 55 Fällen (53,4%) wurde ein thorako-abdominaler Zugang und in 48 Fällen (46,6%) ein 





Abbildung 6: Indikationen für die operativen Eingriffe (n=103). Bei 95 Patienten erfolgten Resektionen 
von gastroösophagealen Karzinomen.  
 
 
6.3.1 Notfalleingriffe bei spontanen Ösophagusrupturen (Boerhaave-Syndrom)  
 
In 8 Fällen (7,8%) erfolgten operative Notfalleingriffe aufgrund von spontanen Ösophagus-
rupturen, d.h. im Rahmen eines Boerhaave-Syndroms. Bei keinem dieser Patienten kam es 
intraoperativ und in der postoperativen stationären Phase zum Tod.  
 
Alter OP-Dauer  Verweildauer  ICU  EK FFP BMI 
1) 45 240 31 5 2 0 20,4 
2) 47 185 30 6 0 0 25,8 
3) 50 285 57 41 4 2 24,7 
4) 57 180 29 4 0 0 28,2 
5) 61 190 35 8 2 0 26,8 
6) 63 255 47 25 2 1 26,1 
7) 71 310 61 48 6 4 24,7 
8) 74 270 55 33 4 2 25,1 
Tabelle 4: In 8 Fällen erfolgten operative Eingriffe aufgrund von spontanen Ösophagusrupturen. Alle 8 
Patienten waren Männer im Alter von 45 bis 74 Jahren. OP-Dauer in Minuten [min]; Stationäre Verweil-
dauer und ICU (Intensivstationäre Verweildauer) in Tagen [d]; EK = Erythrozytenkonzentrat-Einheiten; 
FFP = Fresh Frozen Plasma Einheiten; BMI = Body Mass Index [kg/m²]. 
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6.3.2 Stadieneinteilungen nach der UICC-Klassifikation  
 
Bei den 95 Patienten des Studienkollektivs mit Karzinomen am Ösophagus wiesen nach der 
UICC-Klassifikation 24 Patienten (25,3%) ein Karzinom im Stadium IA auf, 14 Patienten 
(14,7%) das Stadium IB, 9 (9,5%) das Stadium IIA, 12 (12,6%) das Stadium IIB, 17 (17,9%) 
das Stadium IIIA, 2 (2,1%) das Stadium IIIB, 8 (8,4%) das Stadium IIIC und 9 (9,5%) das 
Stadium IV. Diese Angaben beziehen sich auf die jeweils letzte postoperative Verlaufs-





Stadium IA T1 N0 M0 24 (25,3%) 
Stadium IB T2 N0 M0 14 (14,7%) 
Stadium IIA T3 N0 M0 9  (9,5%) 
Stadium IIB T1/T2 N0 M0 12 (12,6%) 
Stadium IIIA T4a N0 M0; T3 N1 M0; T1/T2 N2 M0 17 (17,9%) 
Stadium IIIB T3 N2 M0 2 (2,1%) 
Stadium IIIC T4a N1/N2 M0; T4b jedes N M0; jedes T N3 M0 8 (8,4%) 
Stadium IV jedes T jedes N M1 9 (9,5%) 
 
Tabelle 5: Stadieneinteilungen nach der UICC-Klassifikation bei 95 Patienten mit Karzinomen. 
 
 
6.3.3 Neoadjuvant vorbehandelte Patienten 
 
Insgesamt erhielten 33 Patienten (32,0%) aus dem Studienkollektiv neoadjuvante Therapien 
vor dem operativen Eingriff, d.h. 21 Patienten (20,4%) erhielten eine neoadjuvante Chemo-
therapie und 12 Patienten (11,7%) erhielten eine kombinierte neoadjuvante Radiochemothe-
rapie. 
Von den 33 Patienten erhielten 13 Patienten (39,4%) eine Chemotherapie nach dem CF-
Schema, 8 Patienten (24,2%) nach dem TEX-Protokoll, jeweils 5 Patienten (15,2%) nach dem 
FOLFOX- bzw. PLF-Protokoll und 2 Patienten (6,1%) nach dem DOX-Schema. 
Von den 12 Patienten mit kombinierter Radiochemotherapie wurde bei 8 Patienten (66,7%) 
eine Strahlendosis von 50,4 Gy appliziert, bei einem Patienten (8,3%) eine Strahlendosis von 




Abbildung 7: Chemotherapie-Schemata bei den insgesamt 33 neoadjuvant vorbehandelten Patienten.     
CF = Cisplatin, 5-Fluorouracil; TEX = Docetaxel, Oxaliplatin, Xeloda; FOLFOX = Oxaliplatin, 




6.3.4 Ausmaß der Lymphadenektomie 
  
Im Rahmen der 95 Resektionen aufgrund von Karzinomen am Ösophagus erfolgten simultane 
Lymphadenektomien zur histopathologischen Klassifizierung der Karzinome nach dem TNM-
Stadium. Bei 16 Patienten (16,8%) wurden weniger als 20 regionale Lymphknoten, bei 47 Pa-
tienten (49,5%) zwischen 20 und 30 Lymphknoten, bei 27 Patienten (28,4%) zwischen 30 und 
39 Lymphknoten und bei 5 Patienten (5,3%) 40 und mehr Lymphknoten entfernt.  
 
 
Abbildung 8: Ausmaß der Lymphadenektomie in 4 Kategorien von weniger als 20 bis über 40 
intraoperativ entfernter Lymphknoten. 
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6.3.5 Histopathologischer Nodalstatus 
 
Die histopathologische Aufarbeitung der intraoperativ entfernten regionalen Lymphknoten 
zeigte nach der TNM-Klassifikation bei 50 Patienten (52,6%) keinen Anhalt für Malignität, 
bei 29 Patienten (30,5%) einen N1-Status, d.h. Metastasen in ein bis zwei regionären Lymph-
knoten, bei jeweils 8 Patienten (8,4%) einen N2-Status, d.h. Metastasen in 3 bis 6 regionären 




Abbildung 9: Histopathologischer Nodalstatus nach der TNM-Klassifikation bei 95 Patienten des 
Studienkollektivs mit gastroösophagealen Karzinomen. 
 
 
6.3.6 Beurteilung der Metastasierung 
 
Zum Zeitpunkt der Resektion am Ösophagus bestanden bei keinem Patienten Metastasen. In 
den postoperativen Verlaufskontrollen der 95 Karzinompatienten zeigte das Staging mittels 
abdomino-thorakaler CT-Diagnostik zuletzt bei 86 Patienten (90,5%) keine radiologischen 
Anzeichen einer Metastasierung. Bei 9 Patienten (9,5%) lagen Metastasen vor. In 6 Fällen 




Abbildung 10: Metastasierung nach der TNM-Klassifikation im postoperativen Verlauf bei 95 Patienten 
des Studienkollektivs mit gastroösophagealen Karzinomen. 
 
 
6.4 Dauer der operativen Eingriffe 
 
Die Resektionen am Ösophagus dauerten bei 24 Patienten (25,3%) bis zu 240 Minuten, bei 17 
Patienten (17,9%) zwischen 240 und 300 Minuten, bei 23 Patienten (24,2%) zwischen 300 
und 360 Minuten, bei 29 Patienten (30,5%) zwischen 360 und 420 Minuten und bei 8 Patien-
ten (8,4%) 420 Minuten und mehr. 
Der Median beträgt 325 Minuten bei einem Mittelwert von 312,4 und einer Standardab-
weichung von 94,7. 
 
Abbildung 11: Dauer des operativen Eingriffs bei 101 Patienten des Studienkollektivs in Minuten [min]. 
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6.4.1 Intraoperativ erforderliche Erythrozytenkonzentrate 
 
Intraoperativ wurden bei 101 Patienten insgesamt 189 Erythrozytenkonzentrate verbraucht. 
Davon erhielten 44 Patienten (43,6%) intraoperativ keine Erythrozytenkonzentrate, 35 Patien-
ten (34,7%) erhielten bis zu zwei, 11 Patienten (10,9%) zwischen zwei und fünf und 11 
weitere Patienten (10,9%) mehr als fünf Erythrozytenkonzentrate.  
Der Median beträgt 1,5 Erythrozytenkonzentrate bei einem Mittelwert von 1,6 und einer Stan-
dardabweichung von 1,9. 
 
 
Abbildung 12: Intraoperativ applizierte Erythrozytenkonzentrate pro Patient (n=101). 
 
 
6.4.2 Intraoperativ erforderliche Einheiten Fresh Frozen Plasma  
 
Intraoperativ wurden bei 101 Patienten insgesamt 133 Einheiten an gefrorenem Frischplasma 
(Fresh Frozen Plasma; FFP) verbraucht, was einem Mittelwert von 1,3 entspricht, bei einem 
Median von 0 und einer Standardabweichung von 2,1.  
Davon erhielten 61 Patienten (60,4%) intraoperativ kein gefrorenes Frischplasma, 17 Patien-
ten (16,8%) erhielten bis zu 2 Einheiten, 12 Patienten (11,9%) zwischen 2 und 5 und 11 wei-





Abbildung 13: Intraoperativ applizierte Einheiten Fresh Frozen Plasma pro Patient (n=101). 
 
 
6.5 Anzahl intraoperativ angelegter Feinnadelkatheterjejunostomien  
 
Bei 91 von 101 Patienten (90,1%) erfolgte intraoperativ, d.h. im Rahmen der Resektion am 
Ösophagus, die Anlage einer FKJ. Bei 4 (4,2%) der 95 an Ösophaguskarzinomen erkrankten 
Patienten erfolgte die postoperative Substratzufuhr über einen zentralen Venenkatheter bis 
zum Erreichen einer adäquaten oralen Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr.      
Bei 4 Patienten (4,4%) zeigte sich im postoperativen Verlauf eine Dislokation der FKJ-Sonde 
und bei einem Patienten (1,1%) wurde eine nicht korrigierbare Okklusion festgestellt.   
Die Komplikationsrate im Rahmen der FKJ-Ernährungstherapie bei 91 Patienten mit FKJ-An-
lage beträgt somit 5,5%.   
 
 
Abbildung 14: Komplikationen bei 5 Patienten (5,5%) nach intraoperativer FKJ-Anlage (n=91). 
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6.5.1 Liegedauer der Feinnadelkatheterjejunostomie bis zur Entfernung 
 
Bei 5 Patienten (5,5%) wurde die FKJ bis zum 7. postoperativen Tag entfernt und bei 15 Pa-
tienten (16,5%) bis zum 30. postoperativen Tag. 43 Patienten (47,3%) behielten die FKJ bis 
maximal zum Ende des dritten postoperativen Monats und 28 Patienten (30,8%) länger. 
Der Median der FKJ-Liegezeit beträgt 2 Monate bei einem Mittelwert von 2,5 und einer 
Standardabweichung von 1,4. 
 
 




6.5.2 Dauer bis zum Auftreten von Komplikationen nach FKJ-Anlage 
 
Bei 91 angelegten FKJ kam es in 5 Fällen (5,5%) zu Komplikationen, d.h. zu 4 Dislokationen 
und einer definitiven Okklusion der FKJ-Sonde.  
In keinem Fall war eine FKJ-assoziierte operative Revision indiziert. Die 4 Dislokationen der 
FKJ-Sonden ereigneten sich vom 7. bis zum 45. postoperativen Tag und die nicht 





Abbildung 16: Dauer in Tagen [d] bis zum Auftreten von FKJ-assoziierten Komplikationen mit 
konsekutiver Entfernung der FKJ-Sonde. 
 
 
6.5.3 Kostaufbau nach FKJ-Anlage 
 
Nach intraoperativer Anlage der FKJ im Anschluss an die Resektion am Ösophagus erfolgte 
bei 49,5% der Patienten mit FKJ (n=91) der Beginn des enteralen Kostaufbaus bis zum zwei-
ten postoperativen Tag.  
Bei 29 Patienten (31,9%) wurde am dritten bis vierten postoperativen Tag mit der Nährstoff-
substitution über die FKJ begonnen und bei 10 weiteren Patienten (11%) spätestens am 8. 
postoperativen Tag. Die übrigen 7 Patienten (7,7%) erhielten nach dem 8. postoperativen Tag 
die erste Applikation der FKJ-Sondennahrung. 
Von den 95 an Ösophaguskarzinomen erkrankten Patienten des Studienkollektivs wurde bei 4 
Patienten (4,2%) intraoperativ keine FKJ angelegt. Diese Patienten erhielten eine vorüberge-





Abbildung 17: Beginn der Nährstoffsubstitution über die FKJ-Sonde in postoperativen Tagen [d]. 
 
 
6.5.4 Oraler postoperativer Kostaufbau  
 
Der orale postoperative Kostaufbau nach intraoperativer FKJ-Anlage kann in eine erste Phase 
mit Beikost und in eine zweite Phase mit Normalkost unterteilt werden. Die Beikost begann 
zunächst mit der schluckweisen oralen Aufnahme von Wasser oder Tee und wurde bei guter 
Verträglichkeit auf bis zu 200 ml Suppe pro Tag gesteigert. Die Normalkost bestand aus einer 
schrittweise gesteigerten Menge von festen Nahrungsmitteln, wie Brot, Gemüse oder Fleisch, 
welches je nach Möglichkeit der oralen Nahrungsaufnahme zunächst püriert und später in der 
ursprünglichen Form angeboten wurde. Wenn die orale Nahrungszufuhr bei guter intestinaler 
Verträglichkeit die Schwelle der jeweils empfohlenen Tageskalorienzufuhr kontinuierlich er-
reichte, konnte die Entfernung der FKJ im weiteren Verlauf geplant werden.                                                  
Der Zeitpunkt der FKJ-Entfernung zeigt eine breite Streuung von wenigen Tagen postoperativ 
bis zu mehr als 6 Monaten (siehe 6.5.1).   
 
 
6.6 Präoperative BMI-Daten 
 
Die Daten der präoperativen BMI-Messungen wurden in die diagnostisch relevanten Gruppen 




 als Untergewicht bis zur letzten der 6 
Gruppen mit einem BMI > 40 als Adipositas Grad III eingeteilt. Der Median der präope-
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rativen BMI-Erhebung beträgt 25,9 bei einem Mittelwert von 26,1 und einer Standardab-
weichung von 4,20. Während nur 2 Patienten des Studienkollektivs nach dem BMI-Wert 
Untergewicht aufwiesen, waren 39 normgewichtig, 41 im präadipösen Bereich und 19 
manifest adipös.  
BMI [kg/m²]                Kategorie       Anzahl der Patienten (%) 
< 18,5  
 
Untergewicht 2 (2,0%) 
 
≥ 18,5 ≤ 25,0 
[Normalgewicht] 
 
Normbereich 39 (38,6%) 
> 25 ≤ 30  
 
Präadipositas 41 (40,6%) 
> 30 ≤ 35  
 
Adipositas Grad I 17 (16,8%) 
> 35 ≤ 40  
 
 Adipositas Grad II 2 (2,0%) 
> 40  
 
  Adipositas Grad III 0 
 
Tabelle 6: Kategorien des Body-Mass-Index und Anzahl der Patienten in den Kategorien (n=101). 
 
 
6.6.1 Präoperativer Gewichtsverlust über einen Zeitraum von 6 Monaten 
 
Nach der Definition der ESPEN besteht ein hohes ernährungsmedizinisches Risiko bei Pa-
tienten mit einem ungewollten Gewichtsverlust von 10% bis 15% innerhalb der vergangenen 
sechs Monate. Dieses Kriterium wurde von 40 Patienten (42,1%) der 95 Karzinompatienten 
erfüllt. Bei 27 Patienten (28,4%) beträgt der Gewichtsverlust im definierten Zeitraum 5% bis 
10% und bei 28 Patienten (29,5%) 5% oder weniger. 
 
 
Abbildung 18: Gewichtsverlust [%] innerhalb der letzten 6 Monate vor der stationären Aufnahme zur 




Bei 28 Patienten beträgt der Gewichtsverlust innerhalb der letzten 6 Monate vor der 
stationären Aufnahme zur geplanten Ösophagektomie fünf Kilogramm und weniger, bei 30 
Patienten zwischen 5 kg und 10 kg, bei 24 Patienten zwischen 10 kg und 15 kg, bei 13 
Patienten zwischen 15 kg und 20 kg. Kein Patient zeigte einen Gewichtsverlust über 20 kg. 
 
 
6.6.2 Präoperative Konzentration von Albumin im Serum 
 
Neben einem ungewollten Gewichtsverlust von 10% bis 15% innerhalb der letzten sechs 
vorangegangenen Monate liegt auch bei einer Serumalbumin-Konzentration von unter 30 g/l 
(ohne renale oder hepatische Dysfunktion) ein hohes ernährungsmedizinisches Risiko mit po-
tentiell erhöhten perioperativen Komplikationsraten vor [4].  
Eine präoperative Albumin-Konzentration im Serum von weniger als 30 g/l zeigten 31 
(32,6%) von 95 an Ösophaguskarzinomen erkrankten Patienten im vorliegenden Studienkol-
lektiv. Bei 25 Patienten (26,3%) lag die Konzentration im Bereich von 30 g/l bis 35 g/l, bei 18 
Patienten (19,0%) zwischen 35 g/l und 40 g/l, und bei 21 Patienten (22,1%) bei über 40 g/l. 
Die präoperative Konzentration von Albumin im Serum lag demnach bei nur 39 Patienten 
(41,1%) im Normbereich. 
 
 
Abbildung 19: Präoperative Konzentrationen von Serum-Albumin [g/l] in fünf Abstufungen, von unter 30 






6.6.3 Präoperative Bioelektrische Impedanzanalyse 
 
Vor der Resektion am Ösophagus erfolgte bei allen 95 Patienten mit Ösophaguskarzinomen 
eine Bioelektrische Impedanzanalyse, wobei insbesondere der Phasenwinkel und der ECM-
BCM-Quotient als prognoserelevante und ernährungsmedizinisch bedeutsame Parameter 
betrachtet werden.  
Von den 95 gemessenen Patienten hatten 12 Patienten (12,6%) einen Phasenwinkel unter 4,0° 
und weitere 24 Patienten (25,3%) wiesen einen Phasenwinkel zwischen 4,1° und 4,9° auf, d.h. 
bei 36 (37,9%) von 95 Patienten lag der Phasenwinkel nicht im physiologischen Bereich.  
Bei 59 Patienten (62,1%) lag der Phasenwinkel im physiologischen Bereich, d.h. zwischen 
5,0° und 9,0°. Kein Patient des Studienkollektivs zeigte einen Phasenwinkel über 9,0°.      
 
 
Abbildung 20: Phasenwinkel [°] der Patienten mit Ösophaguskarzinomen zum Zeitpunkt der stationären 
Aufnahme zur Resektion (n=95). 
 
Die 95 Karzinompatienten des Studienkollektivs mit erhobener BIA wiesen bei den Messwer-
ten von ECM und BCM ein Spektrum des ECM-BCM-Quotienten zwischen 0,52 und 2,05 
auf. Bei 2 Patienten (2,1%) lag der ECM-BCM-Quotient zwischen 0,52 und 0,75, bei 32 Pa-
tienten (33,7%) zwischen 0,75 und 1,00, bei 28 Patienten (29,5%) zwischen 1,00 und 1,22, 
und bei 33 Patienten (34,7%) zwischen 1,22 und 2,05. Bei keinem der Patienten lag der ECM-
BCM-Quotient über 2,05.  
Bei der Gruppe der 33 Patienten (34,7%) mit einem ECM-BCM-Quotienten über 1,22 lagen 
alle gemessenen Phasenwinkel unter 5,0°, woraus ein ernährungsmedizinisch begründetes, 
erhöhtes postoperatives Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko resultiert [25,65].   
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Im Studienkollektiv lag der ECM-BCM-Quotient bei den übrigen 62 Patienten (65,3%) 
zwischen 0,52 und 1,22. Der Phasenwinkel bei dieser Untergruppe lag nur in einem Fall unter 
5,0°, d.h. alle anderen Patienten mit einem ECM-BCM-Quotient zwischen 0,52 und 1,22 
zeigten einen normwertigen Phasenwinkel im Bereich zwischen 5,0° und 9,0°.  
   
 
Abbildung 21: ECM-BCM-Quotient [kg/kg] der Patienten mit Ösophaguskarzinomen zum Zeitpunkt der 
stationären Aufnahme zur Resektion (n=95). 
 
 
6.7 Postoperative Bioelektrische Impedanzanalyse 
 
Bei 65 Patienten aus dem Studienkollektiv erfolgten mindestens drei Messungen der bioelek-
trischen Impedanz, sodass bei diesen Patienten ein postoperativer Verlauf der Veränderungen 
der Messparameter ECM-BCM-Quotient und Phasenwinkel dargestellt werden kann.  
Bei den erhobenen ECM-BCM-Quotienten zeigte sich tendenziell eine Verschiebung hin zu 




Abbildung 22: Verlauf des ECM-BCM-Quotienten bei 65 Patienten mit jeweils drei vollständigen 
Messdatenreihen (1. Messreihe: präoperativ im Rahmen der stationären Aufnahme; 2. Messreihe: 
zwischen 30. und 90. postoperativen Tag; 3. Messreihe zwischen 120. und 180. postoperativen Tag). 
 
 
Abbildung 23: Verlauf des Phasenwinkels bei 65 Patienten mit drei vollständigen Messdatenblöcken 
unterteilt in jeweils drei Reihen (1. Block: präoperativ im Rahmen der stationären Aufnahme; 2. Block: 
zwischen 30. und 90. postoperativen Tag; 3. Block: zwischen 120. und 180. postoperativen Tag). 
 
 
6.7.1 Median der Veränderungen des Körpergewichts 
 
Der Verlauf der Veränderungen des Körpergewichts bei 84 Patienten des Studienkollektivs 
mit einer Überlebenszeit von mehr als 6 Monaten postoperativ wird im Folgenden als Median 
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dargestellt. Der Median des absoluten Körpergewichtsverlustes, jeweils ausgehend von einer 
anamnestischen Angabe des Körpergewichts ein Jahr vor der Diagnosestellung eines Ösopha-
guskarzinoms bis zum letzten Messpunkt 6 Monate nach dem operativen Eingriff, beträgt 11 
kg. Zum ersten Messzeitpunkt betrug der Median des Körpergewichts 81 kg, am zweiten 
Messpunkt, d. h. bei Diagnosestellung eines Ösophaguskarzinoms 76 kg, was einen media-
nen Gewichtsverlust von 5 kg darstellt. Die dritte Messung erfolgte im Rahmen der stationä-
ren Aufnahme zur Durchführung des operativen Eingriffs am Ösophagus etwa vier Wochen 
nach der Diagnoseerhebung und der Median des Körpergewichts betrug 75 kg. Zum Zeitpunkt 
der Entlassung der Patienten aus der Klinik zeigte die vierte Messung einen Median von 72 kg 
und sechs Monate nach dem operativen Eingriff betrug der Median nur noch 70 kg.  
 
 
Abbildung 24: Median des Körpergewichtsverlustes [kg] von 84 Patienten des Studienkollektivs mit einer 
Überlebenszeit von mehr als 6 Monaten postoperativ mit 5 Messpunkten: 1. 1 Jahr vor Diagnosestellung 
eines Ösophaguskarzinoms; 2. Zeitpunkt der Diagnosestellung; 3. stationäre Aufnahme für den 




6.8 Anzahl der Operationen pro Jahr 
 
In den 12 Jahren des Beobachtungszeitraums variierte die Anzahl der komplexen chirurgi-
schen Eingriffe am Ösophagus von 4 im Jahre 2005 bis zu 15 im Jahre 2003 mit einem Me-
dian von 7,0 Operationen pro Jahr bei einem Mittelwert von 8,6 und einer Standardabwei-





Abbildung 25: Anzahl der Resektionen am Ösophagus pro Jahr im Klinikum St. Georg Leipzig in den 
Jahren 2000 bis 2011. 
 
 
6.8.1 Anzahl der Operationen pro Chirurg 
 
Alle Resektionen am Ösophagus erfolgten in einem visceralchirurgischen Team unter der 
Leitung des Chefarztes oder eines besonders erfahrenen Oberarztes, zumeist unter erster 
Assistenz eines Oberarztes und zweiter Assistenz eines Facharztes oder Assistenzarztes.  
Bei keinem Patienten des Studienkollektivs der vorliegenden retrospektiven Studie kam es zu 
letalen intraoperativen Komplikationen. Eine Korrelation der Anzahl der Operationen pro Jahr 
und Chirurg mit der intraoperativen Letalität bestand nicht.  
 
 
Abbildung 26: Anzahl der Eingriffe pro durchführenden Operateur bei 103 Resektionen am Ösophagus 
im Klinikum St. Georg Leipzig in den Jahren 2000 bis 2011.  
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6.9 Postoperative Überlebenszeit 
 
Bei 65 (68,4%) von 95 Patienten mit Ösophaguskarzinomen können im Follow-Up aufgrund 
der ausgehend vom Zeitpunkt der Durchführung der vorliegenden Studie mehr als 5 Jahre 
vorangegangenen Resektion am Ösophagus direkte Aussagen über die 5-Jahres-Überlebens-
rate gemacht werden. Die 5-Jahres-Überlebensrate beträgt bei diesen 65 Patienten in Relation 
zu den 32 im Beobachtungszeitraum verstorbenen Patienten 50,8%. Um eine Aussage über 
die kumulative Überlebenszeit der 95 Patienten des Studienkollektivs mit 
Ösophaguskarzinomen treffen zu können, erfolgte eine Auswertung der 5-Jahres-Überle-
bensrate nach Kaplan-Meier. Darin zeigte sich 5 Jahre postoperativ ein kumulatives 
Überleben von 52,6% der 95 Patienten mit Ösophaguskarzinomen, d.h. im Studienkollektiv 
überleben nach dem Kaplan-Meier-Schätzer 50 von den 95 Patienten mindestens 5 Jahre nach 
Resektion eines Ösophaguskarzinoms.  
 
 
Abbildung 27: Darstellung der 5-Jahres-Überlebensrate nach Kaplan-Meier.  
 
 
6.9.1 Postoperative Letalität 
 
Von 103 Patienten des Studienkollektivs kam es in keinem Fall zum intraoperativen Tod. Je-
doch verstarben 8 Patienten (7,8%) während des postoperativen stationären Aufenthalts und 
11 Patienten (10,7%) im Zeitraum von der Entlassung bis zum Ende des ersten postoperativen 
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Jahres, somit verstarben 19 Patienten (18,4%) noch vor Ablauf des ersten postoperativen 
Jahres. Weitere 7 Patienten (6,8%) verstarben vor Ablauf des zweiten postoperativen Jahres 
und 6 Patienten (5,8%) verstarben vor Ablauf des 5. postoperativen Jahres. Insgesamt 
verstarben 32 (31,1%) der 103 Patienten. 
 
 
Abbildung 28: Darstellung der postoperativen Überlebenszeit der Patienten des Studienkollektivs (n=103). 
 
 
6.9.2 UICC-Stadien der verstorbenen Patienten 
 
Mit 22 Todesfällen wies die Mehrzahl (68,8%) der 32 im Beobachtungszeitraum verstorbenen 
Patienten ein Karzinom in den UICC-Stadien III und IV auf. Die übrigen 10 verstorbenen Pa-





Abbildung 29: UICC-Stadien der 32 verstorbenen Patienten im Beobachtungszeitraum mit 





Bei den 32 verstorbenen Patienten des Studienkollektivs im Beobachtungszeitraum war in 15 
Fällen der Tod nicht tumorbedingt, sondern verursacht durch pulmonale, kardiale oder septi-
sche Komplikationen mit konsekutivem Organversagen. Pulmonale Todesursachen stellten in 
absteigender Häufigkeit fulminante Pneumonien, pulmonale Insuffizienzen mit akutem 
Lungenversagen und Lungenarterienembolien dar. Kardiale Todesursachen waren entweder 
Myokardinfarkte oder Rechtsherzversagen. Septische Komplikationen mit letalem 
Organversagen verursachten Anastomoseninsuffizienzen mit Mediastinitis oder Peritonitis.    
In 17 Fällen waren die Todesursachen entweder bedingt durch Art und Ausmaß der Fernme-
tastasierung oder die Folge der Tumorkachexie. 
      
Todesursachen bei 32 verstorbenen Patienten Anzahl der Patienten (%) 
Tumorbedingte Tode gesamt                  17 (53,1%)   
Folge der Fernmetastasierung                    6 (18,8%) 
Folge der Tumorkachexie                  11 (34,4%) 
Tod nicht tumorbedingt (gesamt)                  15 (46,9%) 
Pulmonale Todesursachen                    7 (21,9%) 
Kardiale Todesursachen                    3 (9,4%) 
Tod bedingt durch septische Komplikationen                    5 (15,6%) 
 
Tabelle 7: Todesursachen der 32 im Beobachtungszeitraum verstorbenen Patienten des Studienkollektivs. 
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6.9.4 Daten der Todesfälle während des stationären Aufenthalts 
 
In der postoperativen Phase bis zur Entlassung der Patienten aus dem stationären Aufenthalt 
verstarben 8 an einem Ösophaguskarzinom erkrankte Patienten (7,8%) aus dem Studienkol-
lektiv (n=103). Von den 8 Patienten im Alter von 52 bis 80 Jahren waren 2 Frauen (25,0%) 
und 6 Männer (75,0%). Von den 6 Männern waren 3 an einem Plattenepithelkarzinom er-
krankt. Der Range des ECM-BCM-Quotienten betrug 0,99 bis 1,63 und der des Phasenwin-
kels 3,7° bis 5,6°.  Bei 5 (62,5%) der 8 Patienten lag der Phasenwinkel unter 5,0°, d.h. nicht 
im physiologischen Bereich.  
Von den 8 Patienten wurden 4 (50,0%) neoadjuvant vorbehandelt. Der Zeitpunkt des Todes 
trat frühestens am 7. und spätestens am 33. postoperativen Tag und in allen Fällen während 
des intensivstationären Aufenthalts ein.  Die Todesursachen waren die Folgen von 
Multiorganversagen, Pneumonie, Peritonitis, Sepsis, Myokardinfarkt und 
Lungenarterienembolie. Bei 7 Patienten lag präoperativ ein Gewichtsverlust ≥ 10% in den 
vorangegangenen 6 Monaten vor. Bei 2 Patienten bestand eine Anastomoseninsuffizienz. Bei 





ECM/BCM PhA [°] KG-V [%] NEO pOP  TE Todesursachen 
52 19,9 1,63 3,7 13 Ja 33 PC MODS 
65 23,3 1,60 3,8 10 Ja 13 PC AI, Peritonitis, Sepsis 
67 29,3 1,45 4,4 7 - 17 AC ARDS, MODS 
69 31,4 1,14 5,2 6 Ja 21 AC Myokardinfarkt  
72 23,2 1,36 4,7 11 Ja 15 AC Pneumonie, ARDS 
75 21,6 1,05 5,4 10 - 8 PC AI, Mediastinitis, Sepsis 
80 22,9 0,99 5,6 9 - 19 AC Pneumonie, resp. Insuffizienz 
80 26,6 1,22 4,8 8 - 7 AC Lungenembolie 
 
Tabelle 8: Daten der 8 Todesfälle in der postoperativen Phase bis zur Entlassung aus dem stationären 
Klinikaufenthalt. PhA = Phasenwinkel; KG-V = Körpergewichtsverlust [%] 6 Monate präoperativ;     
NEO = neoadjuvant vorbehandelt; pOP = Todestag postoperativ; TE = Tumorentität; PC = Plattenepi-






6.10 Postoperative Komplikationen nach der Klassifikation von Clavien und Dindo 
 
Die postoperativen Komplikationen im vorliegenden Studienkollektiv wurden entsprechend 
der Klassifikation nach Clavien und Dindo in die Grade I bis V (Tabellen C und D) eingeteilt  
(n=101). Der Grad 0 (Abbildung 22) bezeichnet 12 Patienten (11,9%) ohne postoperative 
Komplikationen. Nach Grad I wurden in Relation zum Ausmaß der vorhandenen Kompli-
kationen 32 Patienten (31,7%) eingeteilt, nach Grad II 23 Patienten (22,8%), nach Grad III 16 
Patienten (15,8%) und nach Grad IV 10 Patienten (9,9%). Demnach wiesen 49 Patienten 
(48,5%) Komplikationen des Grades II bis IV nach Clavien und Dindo auf.  
Aufgrund des postoperativen Todes während des stationären Aufenthalts bestand bei 8 
Patienten (7,8%) nach der Klassifikation von Clavien und Dindo eine Komplikation Grad V.  
 
 
Abbildung 30: Einteilung der postoperativen Komplikationen bei 101 Patienten nach der Klassifikation 
von Clavien und Dindo. 
 
 
6.10.1 Postoperative Komplikationen im vorliegenden Studienkollektiv 
 
Insgesamt kam es bei den 101 Patienten des vorliegenden Studienkollektivs zu 127 postope-
rativen Komplikationen nach der Klassifikation von Clavien und Dindo. Verstorben sind 
postoperativ 8 Patienten, was einem Grad V der postoperativen Komplikationen entspricht. 
Nach der Klassifikation von Clavien und Dindo traten demnach bei manchen Patienten mehr-
fache Komplikationen verschiedener Schweregrade auf.  
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Absolut betrachtet war der postoperative Verlauf bei 12 der 101 Patienten komplikationsfrei, 
d.h. 89 Patienten (88,1%) hatten mindestens eine postoperative Komplikation.   
 
Organsystem Klinische Beschreibung Patienten [%] 
Respiratorisch Pneumonie 21,8 
 Schocklunge (ARDS) 4 
 Rethorakotomie  5,9 
Kardial  Herzrhythmusstörung 11,2 
 Herzinsuffizienz mit Lungenödem 6,9 
 Myokardinfarkt 1 
Gastrointestinal Anastomoseninsuffizienzen 8,9 
 FKJ-Komplikationen 5,5 
 Relaparotomie 11,9 
Sonstige Sepsis 7,9 
 Mediastinitis 4 
 Peritonitis 3 
 Chylothorax 1 
 Blutung mit Transfusionsbedarf  6,9 
 Harnwegsinfekt 17,8 
 Anämie 10,9 














Die vorliegende retrospektive Studie zur perioperativen und ernährungsmedizinischen Qua-
litätsanalyse der Daten von 103 Patienten nach Ösophagusresektionen gliedert sich hinsicht-
lich der Diskussion der Ergebnisse im Vergleich mit der aktuellen Literatur in die Hauptkate-
gorien Ergebnisse nach Resektionen am Ösophagus in Abhängigkeit der Fallzahl, periopera-
tive Komplikationen im Rahmen von Resektionen am Ösophagus, präoperative ernährungs-
medizinische Diagnoseverfahren zur prognostischen Abschätzung postoperativer Kompli-
kationen, Einsatz der Feinnadelkatheterjejunostomie und postoperative Ernährungstherapie 
über die FKJ-Sonde. 
 
 
7.1 Ergebnisse nach Resektionen am Ösophagus in Abhängigkeit der Fallzahl 
 
Der Vergleich von Zentren mit niedrigen und hohen Fallzahlen an komplexen gastrointesti-
nalen Eingriffen in Bezug auf perioperative Komplikationsraten, die Hospitalisierungsdauer, 
sowie die postoperative Überlebensdauer der Patienten ist von Interesse für die Qualitäts-
sicherung jedes entsprechenden Klinikums im regionalen und überregionalen ökonomischen 
Wettbewerb.  
Auf nationaler Ebene ist dieser Vergleich ebenfalls von Interesse im Hinblick auf eine Qua-
litätssicherung im Sinne jedes einzelnen Patienten und den durch den demographischen 
Wandel stetig steigenden finanziellen Druck auf das Deutsche Krankenversicherungssystem 
[41,104]. 
In der Bundesrepublik Deutschland ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) das 
höchste Beschlussorgan der gemeinsamen Selbstverwaltung der Ärzte, Zahnärzte, Psychothe-
rapeuten, Krankenhäuser und Krankenkassen. Der G-BA bestimmt durch Richtlinien den 
Leistungskatalog für die Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und somit, 
welche Leistungen der medizinischen Versorgung von der GKV erstattet werden. Ferner legt 
der G-BA Maßnahmen zur Qualitätssicherung für den ambulanten und stationären Bereich 
des öffentlichen Gesundheitswesens fest [103]. 
Die jährliche Mindestmenge pro Krankenhaus für komplexe Eingriffe am Organsystem 
Ösophagus beträgt 10 Eingriffe, wobei die Einrichtung die Anforderungen der jeweils gülti-
gen Weiterbildungsordnung erfüllen muss [104].  
51 
 
Der Zweck der Mindestmengenregelungen ist insbesondere die Erfassung von Leistungen 
bzw. Therapien, deren Güte des Behandlungsergebnisses in besonders hohem Maße von der 
Menge der erbrachten Leistungen abhängig ist und darüber hinaus die Festlegung von 
Mindestmengen je Ärztin, Arzt oder Krankenhaus und Ausnahmetatbeständen gemäß § 137 
Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V, sowie die Evaluation der Effekte der festgelegten Leistungen, 
Mindestmengen und Ausnahmetatbestände. 
Der Beschluss von Mindestmengen ist am Nutzen für die Patienten orientiert und verfolgt die 
Gewährleistung einer adäquaten Qualität der Versorgung und die stetige Optimierung der 
Versorgung. Jedoch darf die Umsetzung der Vorgaben für Mindestmengen nach dem G-BA 
eine angemessene Versorgung des gesamten Bundesgebietes nicht gefährden und eine sich 
abzeichnende Mangelversorgung nicht verstärken [104]. 
Zahlreiche Studien kommen zu dem Ergebnis, dass peri- und postoperative Komplikationen, 
wie etwa Anastomoseninsuffizienzen, Wundheilungsstörungen, Septikämien, Aspirationen, 
Pneumonien oder Herzrhythmusstörungen, sowie die Mortalitätsrate während der 
Hospitalisierung an „low-volume“-hospitals teilweise um einen vielfach höheren Wert 
auftreten als an „high-volume“-hospitals [43-46,48,49]. Diese Tatsache bewirkt im Sinne der 
Qualitätssicherung einen zunehmenden Zentralisierungsprozess aufgrund von Kosteneffizienz 
und Ergebnisorientierung hin zu entsprechend größeren Zentren, was jedoch in absehbarer 
Zukunft nicht in der gesamten Fläche des Bundesgebietes zu realisieren sein wird. 
Demgegenüber zeigen Durchschnittswerte nur eine Tendenz, worin die repräsentative 
therapeutische Leistungsfähigkeit von einzelnen kleineren Kliniken mit sehr guten chirurgi-
schen und interdisziplinären Behandlungsergebnissen untergehen kann.  
Und darüber hinaus gibt es neben der absoluten Fallzahl pro Klinik und Jahr noch die relative 
Fallzahl pro Chirurg und Jahr innerhalb eines Zentrums, die das Resultat der Ösophagekto-
mien entscheidend beeinflusst [50].  
Nach der Definition von Matthews et al. werden Chirurgen als high-volume-surgeons klassi-
fiziert, wenn sie jährlich mehr als sechs Resektionen am Ösophagus durchführen und somit 
eine halb so hohe intra- und postoperative Mortalitätsrate erzielen, wie low-volume-surgeons 
mit weniger als sechs komplexen Eingriffen am Ösophagus [103].  
Nach Migliore et al. werden mindestens 10 Resektionen am Ösophagus pro Jahr und Chirurg 
empfohlen, um eine postoperative Letalität von maximal 4,2% zu erzielen, da bei Operateuren 




Metzger et al. plädieren für eine Mindestzahl an Resektionen am Ösophagus pro Jahr und 
Zentrum von 20, um eine Mortalitätsrate unter 5% zu erreichen [42]. 
Jedoch handelt es sich bei diesen Studien zum einen um retrospektive Analysen, da es aus 
ethischen Gründen unangemessen wäre, Patienten hinsichtlich der Erfahrenheit des Opera-
teurs zu randomisieren und zum anderen fehlt eine weitere, wenn auch der Erfahrung des 
Operateurs untergeordnete, qualitätsrelevante Kategorie, nämlich die Erfahrung des jewei-
ligen chirurgischen Teams als Ganzes und darüber hinaus des involvierten interdisziplinären 
Teams bestehend aus Chirurgen, Anästhesisten, Intensivmedizinern, spezialisierten OP- und 
Anästhesie-Pflegekräften.  
Demnach ist die Qualität der Behandlungsergebnisse eines visceralchirurgischen Klinikums 
durch die langjährige Erfahrung und die entsprechenden Fallzahlen der Operateure und der 
erfolgreichen interdisziplinären Zusammenarbeit im perioperativen Management von Patien-
ten mit komplexen chirurgischen Eingriffen begründet.               
 
 
7.2 Perioperative Komplikationen im Rahmen von Resektionen am Ösophagus 
 
Ein Großteil der an Ösophaguskarzinomen erkrankten Patienten hat im Hinblick auf den 
operativen Eingriff erhebliche Risikofaktoren, wie kardiovaskuläre und pulmonale Vorerkran-
kungen, Mangelernährung, Adipositas, Alkohol- und Nikotinabusus, sowie ein hohes Lebens-
alter [26,124]. Darüber hinaus zeigen die Ergebnisse mehrerer Meta-Analysen ein zusätzlich 
erhöhtes chirurgisches Risiko bei Karzinompatienten nach neoadjuvanter Radiochemotherapie 
[99,125,126]. 
Ösophagektomien als thorako-abdominale Zwei-Höhlen-Eingriffe zeigen insbesondere bei 
Patienten mit funktionellen Risikofaktoren ein hohes Potential für schwere Komplikationen, 
sodass der Vorbeugung und dem erfolgreichen Management perioperativer Komplikationen 
ein hoher Stellenwert zukommt, um die Raten der postoperativen Morbidität und Mortalität 
auf ein möglichst niedriges Niveau senken zu können [1]. 
In Tabelle 1 werden postoperative Komplikationen nach Ösophagektomien aus entsprechen-
den Publikationen im Zeitraum von 1992 bis 2010 im Vergleich mit den Daten der 
vorliegenden Studie dargestellt. Allerdings kann aufgrund der teils uneinheitlichen 
Klassifizierung der Komplikationen nur ein tendenzieller und kein absoluter Vergleich der 
Ergebnisse gemacht werden. 
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Zur Qualitätssicherung jedes einzelnen viszeralchirurgischen Zentrums, das Resektionen am 
Ösophagus durchführt, sowie zur Evaluierung des perioperativen Managements von viszeral-
chirurgischen Risikopatienten auf nationaler und internationaler Ebene bedarf es im Hinblick 
auf eine kontinuierliche Prozessoptimierung demnach eines einheitlichen und objektivierba-
ren Systems der Klassifikation von postoperativen Komplikationen.   
Das mittlerweile am weitesten verbreitete Klassifikationssystem ist die modifizierte Eintei-
lung postoperativer Komplikation nach Clavien und Dindo in fünf Schweregrade (Tabellen C 
und D). Eine Evaluierung der modifizierten, auf den therapeutischen Konsequenzen 
postoperativer Komplikationen aufbauenden Klassifikation nach Clavien und Dindo bei einer 
Kohorte von 6336 Patienten mit elektiven chirurgischen Eingriffen über einen Zeitraum von 5 
Jahren zeigte deren einfache und sichere Anwendbarkeit, sogar unter Chirurgen mit 
geringerer praktischer Erfahrung [82].  
Die postoperativen Komplikationen im vorliegenden Studienkollektiv zeigen entsprechend 
der Klassifikation nach Clavien und Dindo bei 12 Patienten Grad 0 ohne postoperative 
Komplikationen. Nach Grad I wurden in Relation zum Ausmaß der vorhandenen Komplika-
tionen 32 Patienten eingeteilt, nach Grad II 23 Patienten, nach Grad III 16 Patienten und nach 
Grad IV 10 Patienten.  
Insgesamt kam es bei 89 Patienten zu 127 postoperativen Komplikationen, klassifiziert nach 
Clavien und Dindo, wobei bei manchen Patienten Komplikationen verschiedener Schwere-
grade vorlagen (siehe 3.10). Die stationäre Letalität bei 8 Patienten entspricht einem Grad V 
der postoperativen Komplikationen.  
Bei den insgesamt 32 verstorbenen Patienten des Studienkollektivs im Beobachtungszeitraum 
war in 15 Fällen der Tod nicht tumorbedingt und in 17 Fällen tumorbedingt, d.h. Folge von 
Art und Ausmaß der Fernmetastasierung oder Folge der Tumorkachexie. 
Im vorliegenden Studienkollektiv gab es keine intraoperativen Todesfälle. In der postopera-
tiven Phase bis zur Entlassung der Patienten aus dem stationären Aufenthalt verstarben 8 Pa-
tienten im Alter von 52 bis 80 Jahren, wovon 2 Frauen und 6 Männer waren. Der Zeitpunkt 
des Todes trat frühestens am 7. und spätestens am 33. postoperativen Tag und in allen Fällen 
noch auf der Intensivstation ein.  
Drei männliche Patienten davon waren an einem Plattenepithelkarzinom und die übrigen 5 
Patienten an einem Adenokarzinom des Ösophagus erkrankt. Der Range des ECM-BCM-
Quotienten betrug 0,99 bis 1,63 und der des Phasenwinkels 3,7° bis 5,6°.  
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Bei 7 Patienten lag präoperativ ein Gewichtsverlust ≥ 10% in den vorangegangenen 6 Mona-
ten vor. Alle Patienten waren präoperativ konditioniert worden. Die Todesursachen der wäh-
rend des stationären Aufenthalts verstorbenen Patienten waren die Folgen von MODS, Sepsis, 
Peritonitis, Mediastinitis, Anastomoseninsuffizienz, Pneumonie, Lungenarterienembolie, 
ARDS und Myokardinfarkt. 
Mehrere Studien zeigten, dass eine hohe Korrelation der Komplikationsgrade mit der Kom-
plexität des chirurgischen Eingriffs, sowie zwischen der Schwere der Komplikationen mit der 
postoperativen stationären Verweildauer besteht, wobei aufgrund der Durchführung dieser 
Studien an verschiedenen chirurgischen Zentren von einer hohen Reproduzierbarkeit der Er-
gebnisse, sowie von einer hohen Akzeptanz des Klassifikationssystems durch die teilnehmen-
den Chirurgen ausgegangen werden kann [128-130]. Dies ist insbesondere bemerkenswert, da 
die Subjektivität der Chirurgen den größten limitierenden Faktor für die Validität der nach der 
Klassifikation von Clavien und Dindo angegebenen Komplikationen darstellt [127].   
Der Median der stationären Verweildauer in der vorliegenden retrospektiven Analyse betrug 
33 Tage bei einem Mittelwert von 34,3 und einer Standardabweichung von 24,03. Der Me-
dian der postoperativen stationären Verweildauer beträgt 19,0 Tage bei einem Mittelwert von 
26,5 und einer Standardabweichung von 22,3. 
Dies erscheint relativ hoch im Vergleich mit den Zahlen der Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes (GBE) für das Jahr 2011 bei insgesamt 27995 Fällen von bösartigen Neubildungen 
des Ösophagus mit 9,5 Tagen durchschnittlicher stationärer Verweildauer.  
Allerdings beziehen sich die Daten der GBE nur auf die vollstationäre Verweildauer von Pa-
tienten mit Ösophaguskarzinomen, d.h. es wird nicht differenziert zwischen der Verweildauer 
im Rahmen chirurgischer, nuklearmedizinischer oder zytostatischer Primärtherapien.   
Ein Ansatzpunkt für die Reduzierung der stationären Verweildauer ist die Verkürzung der 
präoperativen Liegezeiten auf maximal bis zu zwei Tage, denn im Studienkollektiv beträgt 
der Median 5 Tage, bei einem Mittelwert von 8,5 und einer Standardabweichung von 10,2. 
Die notwendige Prozessoptimierung hierbei ist ein verbessertes präoperatives Management 
multimorbider Patienten beginnend bei den prästationären Voruntersuchungen, welche die 
ernährungsmedizinische Diagnostik und Therapie bei mangelernährten Patienten einbezieht.  
Daneben sollte bei der Vielzahl an multimorbiden Patienten auch die Abklärung der Opera-
bilität möglichst prästationär stattfinden, sodass beim Großteil der Patienten spätestens am 
zweiten Tag nach der stationären Aufnahme die Resektion am Ösophagus durchgeführt 
werden kann, um Kosten zu senken und Ressourcen zu schonen [1,40].   
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Nach einer prospektiven Kohortenstudie von Connors mit 17395 Patienten mit transhiatalen 
und transthorakalen Resektionen am Ösophagus lag die stationäre Verweildauer bei einem 
Mittelwert von 18 Tagen mit einer Standardabweichung von 17 Tagen [120].  
Im Vergleich dazu lag der Mittelwert der stationären Verweildauer bei einer Studie von 
McCulloch in der Untergruppe mit 229 an Ösophaguskarzinomen erkrankten Patienten bei 
einem Mittelwert von 17 Tagen mit einer Standardabweichung von 15 Tagen und bei 207 
Patienten mit Karzinomen am gastroösophagealen Übergang bei einem Mittelwert von 15 
Tagen mit einer Standardabweichung von 19 Tagen [119].  
 
 
7.3 Präoperative ernährungsmedizinische Diagnoseverfahren 
 
Die DGEM-Arbeitsgruppe Chirurgie und Transplantation und die ESPEN Guidelines Enteral 
Nutrition definieren das hohe metabolische Risiko als BMI < 18,5 kg/m², einen Gewichtsver-
lust > 10% bis 15% des Körpergewichts in den vorangegangenen 6 Monaten, einen Serum-
Albumin-Spiegel < 30 g/l (sofern eine Leber- oder Nierenerkrankung ausgeschlossen ist) und 
einen Subjective Global Assessment Grad C. 
Für die präoperative ernährungsmedizinische Diagnostik von chirurgischen Patienten zur 
prognostischen Risikoabschätzung von postoperativen Komplikationen in Verbindung mit 
Mangelernährung werden verschiedene diagnostische Hilfsmittel bzw. deren Kombination 
eingesetzt. Diese bestehen im Einzelnen aus der präoperativen Bestimmung des BMI, der 
anamnestischen Erhebung eines ungewollten Gewichtsverlusts > 10% bis 15% innerhalb von 
6 Monaten präoperativ, des Weiteren aus der Evaluierung des Ernährungsstatus mithilfe von 
Assessments, wie dem SGA, dem Mini Nutritional Assessment, dem Nutritional Risk 
Screening oder des Nutrition Risk Index, und der kostengünstigen und nicht-invasiven BIA 
zur Bestimmung der Körperzusammensetzung. Eine kritische klinische Interpretation der 
Ergebnisse jedes ernährungsmedizinischen Diagnosewerkzeugs, insbesondere des BMI im 
Normbereich,  ist notwendig, wie auch frühere Untersuchungen unserer Arbeitsgruppe zeigen. 
In der Analyse eines chirurgischen Patientenkollektivs von 107 Patienten mit einem im 
Rahmen der BIA erhobenen Phasenwinkel von jeweils unter drei Grad und einer Letalitätsrate 
von 21 Prozent hätten durch alleinige Betrachtung der BMI-Werte unterhalb von 18,5 kg/m
2
 
nur etwa 30 Prozent als mangelernährt klassifiziert werden können [83].  
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Insbesondere zur prognostischen Abschätzung von Komplikationen nach chirurgischen 
Eingriffen eignet sich die BIA bzw. vor allem der Messparameter des Phasenwinkels [25].  
Nach Barbosa-Silva überwiegt bei einer Studie mit 225 erwachsenen viszeralchirurgischen 
Patienten im Vergleich der verschiedenen diagnostischen Möglichkeiten, wie der Erhebung 
des Gewichtsverlusts von mehr als 10% oder verschiedener subjektiver ernährungsmedizi-
nischer Evaluierungsfragebögen, wie dem SGA, die Aussagekraft des Phasenwinkels als 
signifikanter prognostischer Marker im Hinblick auf den Zusammenhang von postoperativer 
Morbidität und Mangelernährung.  
Nach Wirth zeigt bei einer Untergruppe von 1071 multimorbiden geriatrischen Patienten mit 
einem Phasenwinkel unter 3,58° eine vierfach erhöhte Krankenhausletalität (20%) verglichen 
mit allen anderen Patienten des Studienkollektivs (5%) [66].   
Bei einer Gruppe von 13 Patienten mit fortgeschrittenen Karzinomen kommt Santarpia zu 
dem Ergebnis, dass der Phasenwinkel ein sinnvoller Prädiktor für die prognostische Ab-
schätzung der Überlebenszeit ist und zwar unabhängig von der Lage des Primärtumors [123].     
Eine Untersuchung von Stobäus mit 777 erwachsenen Patienten kam zu dem Ergebnis, dass 
die Mangelernährung einen großen Einfluss auf den Phasenwinkel besitzt, was den Phasen-
winkel als prognostische Möglichkeit der Risikoabschätzung bestätigt. Vor allem stellt nach 
Stobäus der Standardisierte Phasenwinkel (SPhA) den sichersten Prädiktor für postoperative 
Komplikationen, sowie der Letalität in den ersten 6 postoperativen Monaten dar [122].  
Der SPhA wird berechnet aus der Differenz des individuellen Phasenwinkels und des Mittel-
wertes der Referenzwerte der Phasenwinkel dividiert durch die Standardabweichung der Re-
ferenzwerte der Phasenwinkel. Bisher wurden verschiedene Referenzwerte publiziert, wobei 
einzig die von Bosy-Westphal veröffentlichten Referenzwerte, die auf den Messdaten von 
mehr als 210.000 gesunden Probanden basieren,  alters-, geschlechts- und BMI-stratifizierte 
Perzentilen darstellen [142-144]. In der vorliegenden Studie wurde der SPhA nicht erhoben. 
Mit einem Phasenwinkel < 5,0° wiesen im Kollektiv (n=95) der vorliegenden Studie 36 Pa-
tienten (37,9%) ein erhöhtes ernährungsmedizinisches Risiko auf. 
 
 
7.4 Einsatz der Feinnadelkatheterjejunostomie 
 
Bei den 91 FKJ-Anlagen im Studienkollektiv der vorliegenden Arbeit beträgt die Komplika-
tionsrate insgesamt 5,5%. Ein Vergleich mit der bisher umfangreichsten Studie zu Komplika-
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tionen nach FKJ-Anlagen von Myers mit 2022 Patienten zeigt die gleichen Hauptkomplikatio-
nen, nämlich Dislokationen oder Okklusionen der FKJ-Sonde. Im Vergleich der Komplika-
tionsrate dislozierter und okkludierter Sonden in der Studie von Myers (0,7%) mit 21 anderen 
Publikationen aus den Jahren 1977 bis 2012, zeigen sich bei den darin insgesamt untersuchten 
5311 Patienten Raten von 0,3% bis 7,7% bei einem Median von 1,3 [5, 131-141]. Der Median 
der Letalität infolge der durch die FKJ verursachten Komplikationen beträgt in der Literatur 
0,4% bei Ergebnissen von 0% bis 2,1% in 22 vergleichbaren Publikationen.  Operative Revi-
sionen waren in den 22 analysierten Studien bei 0% bis 8,5% der Patienten indiziert, wobei 
der Median 0,9% beträgt. Im vorliegenden Studienkollektiv waren keine operativen Revisio-
nen aufgrund FKJ-assoziierter Komplikationen notwendig und es kam im Zusammenhang mit 
den angelegten FKJ zu keiner Komplikation mit letalem Ausgang. Zum Vergleich der FKJ-
assoziierten Komplikationen der vorliegenden Studie werden im Folgenden Studien über 
Komplikationen (Dislokationen, Okklusionen, Leckagen), operative Revisionen und Letali-
tätsraten nach FKJ-Anlage aus den Jahren 1995 bis 2012 tabellarisch dargestellt (Tabelle 10). 
 
Autor/Studie [Quellennr.] n Komplikationen Dislokation 
/Okklusion  
Revision Letalität 
Myers 1995 [131] 2022 34 (1.5%) 15 (0.74%) 18 (0.9%) 3 (0.15%) 
Sarr 1999 [132] 500 3 (0.6%) 4 (0.8%) 1 (0.2%) 0 
Holmes 1999 [133] 222 9 (4%) k. A. k. A. 3 (1.4%) 
Biffi 2000 [134] 80 0 1 (1.3%) 0 0 
Weimann 2003 [135] 13 0 1 (7.7%) 0 0 
Han Geurts 2004 [136] 1166 13 (1.1%) 4 (0.3%) 13 (1.1%) 5 (0.4%) 
Diaz de Liano 2005 [137] 58 10.3% 1 k. A. k. A. 
Sica 2005 [138] 262 4 (1.5%) k. A. 4 (1.5%) k. A. 
Ryan 2006 [5] 205 3 (1.4%) k. A. 3 (1.4%) 1 (0.5%) 
Ramma-murthy 2008 [139] 120 0 2 (1.7%) 0 0 
Spalding 2009 [140] 524 5 (1.2%) k. A. k. A. 5 (1.2%) 
Gerritsen 2012 [141] 48 11 (23%) k. A. 4 (8.5%) 1 (2.1%) 
Eigene Daten 91 0 5 (5,5%) 0 0 
Total  5311 Median  1.3      
(0-23%) 
Median 1.15        
(0.3-7.7%) 
Median 1.25      
(0-8.5%) 
Median 0.85           
(0-2.1%) 
Tabelle 10: Vergleich von Studien über FKJ-assoziierte Komplikationen aus den Jahren 1995 bis 2012. 
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7.5 Postoperative Ernährungstherapie über die FKJ 
 
Der Beginn des enteralen Kostaufbaus nach FKJ-Anlage erfolgte bei 50% der Patienten bis 
zum zweiten postoperativen Tag. 43 Patienten behielten die FKJ bis maximal zum Ende des 
dritten postoperativen Monats und 28 Patienten darüber hinaus. Der Median der FKJ-
Anlagedauer beträgt 2 Monate bei einer Standardabweichung von 1,4 und einem Mittelwert 
von 2,5. Trotz der supplementierenden, auch poststationär fortgesetzten enteralen Ernährung 
beträgt der mediane Gewichtsverlust beginnend ein Jahr vor der Diagnosestellung eines 
Ösophaguskarzinoms bis zum letzten Messpunkt 6 Monate nach dem operativen Eingriff 11 
kg bei einer Standardabweichung von 4,7. Der trotz enteraler Ernährung hohe perioperative 
Verlust an Körpergewicht zeigt das hohe metabolische Risiko dieser Patienten. 
Nach Ryan zeigte sich bei einer Studie mit 205 Patienten mit im Rahmen von Resektionen des 
Ösophagus angelegter FKJ, dass die orale Nahrungsaufnahme bei über 60 % der Patienten 
zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Klinik nur etwa 70 % des empfohlenen Kalorienbedarfs 
betrug. Von den 205 Patienten hatten zum Zeitpunkt der Entlassung noch 80 % eine FKJ in 
situ. Im ersten Monat nach Entlassung verloren 82 % der Patienten weiterhin an Gewicht und 
nur bei 12 % gelang eine Gewichtszunahme.  
Nach Haverkort et al beträgt die Aufnahme von Mikronährstoffen, wie etwa Folsäure, Vita-
min D, Kupfer, Calcium, Vitamin B1, 12 Monate nach Ösophagektomie weniger als 90% der 
empfohlenen Tagesdosis [145]. 
D’Journo et al beobachtete bei 205 an Ösophaguskarzinomen erkrankten Patienten nach ku-
rativer transthorakaler Ösophagektomie einen medianen Gewichtsverlust von 12 kg ab Symp-
tombeginn bis ein Jahr postoperativ und zeigte, dass ein Gewichtsverlust von 10% oder mehr 
einen negativen prognostischen Faktor darstellt, sodass ernährungsmedizinische Verlaufspro-
tokollen mit regelmäßiger Körpergewichtsmessung nach Ösophagektomie indiziert sind 
[146]. 
Zur Verminderung einer prolongierten postoperativen Gewichtsabnahme, zur Verbesserung 
der Prognose von Karzinompatienten und zur Vermeidung einer parenteralen Ernährung im 
postoperativen Verlauf ist demnach die fortgesetzte enterale Ernährung über die FKJ bei 
einem Großteil der Patienten nach Resektionen am Ösophagus notwendig [5]. 
Die FKJ als Möglichkeit zur postoperativen enteralen Ernährung bei Patienten  nach komple-
xen visceralchirurgischen Eingriffen am Ösophagus kann empfohlen werden, wobei zur dif-
ferenzierten Evaluierung jedoch noch weitere randomisierte Studien nötig sind.      
59 
 
8. Zusammenfassung  
 
Dissertation  
zur Erlangung des akademischen Grades  
Dr. med. (doctor medicinae)  
 
an der Medizinischen Fakultät 
der Universität Leipzig  
 
 




Eingereicht von:  Daniel Falkner 
Angefertigt an: Klinik und Poliklinik für Viszeral-, Transplantations-, Thorax- und 
Gefäßchirurgie, Universitätsklinikum Leipzig, und an der Klinik für 
Allgemein- und Visceralchirurgie mit Abteilung Endokrine Chirurgie, 
Klinikum St. Georg Leipzig   
Betreuer: Herr PD Dr. med. Michael Bartels 
 Herr Prof. Dr. med. habil. Arved Weimann, M. A.  
Eingereicht: Dezember 2014 
 
 
Resektionen am Ösophagus, insbesondere mit dem Ziel der chirurgischen Therapie von Öso-
phaguskarzinomen, stellen aufgrund einer Vielzahl möglicher intraoperativer, sowie postope-
rativer Komplikationen bis hin zur Letalität eine große Herausforderung für das interdiszipli-
näre perioperative Management dar.  
In der vorliegenden retrospektiven Studie werden die Daten von 103 visceralchirurgischen 
Patienten mit Resektionen am Ösophagus, welche im Klinikum Sankt Georg Leipzig in einem 
Zeitraum von 01.01.2000 bis zum 31.12.2011 durchgeführt wurden, analysiert. Es wird der 
Frage nachgegangen, ob ein chirurgisches Zentrum, welches nach dem Katalog für 
Mindestmengen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) Fallzahlen für komplexe 
chirurgische Eingriffe am Ösophagus im Bereich dieser Mindestmengen erfüllt, mit großen 
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Zentren hinsichtlich der intraoperativen und postoperativen Komplikations-, Morbiditäts- und 
Letalitätsraten vergleichbar ist.  
Im Studienkollektiv kam es in keinem Fall zum intraoperativen Tod. Während des 
postoperativen stationären Aufenthalts verstarben 8 Patienten (7,8%) im Alter von 52 bis 80 
Jahren. Der Zeitpunkt des Todes trat frühestens am 7. und spätestens am 33. postoperativen 
Tag und in allen Fällen während des intensivstationären Aufenthalts ein. Die Todesursachen 
waren die Folgen von Multiorganversagen, Pneumonie, Peritonitis, Sepsis, Myokardinfarkt 
und Lungenarterienembolie. Bei 7 (87,5%) der 8 Patienten lag präoperativ ein hohes 
ernährungsmedizinisches Risiko mit einem Gewichtsverlust ≥ 10% in den vorangegangenen 6 
Monaten vor. Bei keinem der Patienten gab es eine Assoziation der Todesursache mit der 
angelegten FKJ.  
Im Follow-up von 65 der 95 Patienten mit Ösophaguskarzinomen, bei denen ausgehend vom 
Zeitpunkt der Durchführung der vorliegenden Studie die Resektion am Ösophagus mehr als 5 
Jahre voranging, konnte die 5-Jahres-Überlebensrate erhoben werden, welche 50,8% beträgt. 
Die kumulative Überlebensrate aller 95 Patienten mit Ösophaguskarzinomen nach Kaplan-
Meier zeigt 5 Jahre postoperativ 52,6%, was 50 von 95 Patienten entspricht.  
Die stationäre Verweildauer der Patienten des Studienkollektivs der vorliegenden Arbeit be-
trug 33 Tage bei einem Mittelwert von 34,3 und einer Standardabweichung von 24,0. 
Der Median der postoperativen stationären Verweildauer beträgt 19,0 Tage bei einem Mittel-
wert von 26,5 und einer Standardabweichung von 22,3. 
Ein erster Ansatzpunkt für die Reduzierung der stationären Verweildauer ist dennoch die Ver-
kürzung der präoperativen Liegezeiten auf ein Maximum von bis zu zwei Tagen, denn im 
Studienkollektiv beträgt der Median 5 Tage, bei einem Mittelwert von 8,5 und einer Stan-
dardabweichung von 10,2. Eine dahingehend wichtige Prozessoptimierung besteht im 
präoperativen Management der häufig multimorbiden und mangelernährten Patienten, 
beginnend bei der präoperativen Immunonutrition nach der Leitlinie der DGEM, den 
prästationären Voruntersuchungen, mit einer verbesserten prästationären Abklärung der 
Operabilität und damit auch einer forcierten Prävention von perioperativen und insbesondere 
postoperativen Komplikationen, sodass beim Großteil der Patienten spätestens am zweiten 
Tag nach der stationären Aufnahme die Resektion am Ösophagus durchgeführt und im 
Zeitraum vom 10. bis zum 20. postoperativen Tag mit der Entlassung der Patienten kalkuliert 
werden kann, um Kosten zu senken und Ressourcen zu schonen. 
61 
 
Des Weiteren wird in dieser Studie die Bedeutung der Feinnadelkatheterjejunostomie (FKJ) 
als Möglichkeit der frühen postoperativen enteralen Ernährung für ein visceralchirurgisches 
Patientengut dargelegt, bei dem nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Ernäh-
rungsmedizin (DGEM) ein hohes ernährungsmedizinischem Risiko besteht. 
Bei den 91 FKJ-Anlagen des Studienkollektivs der vorliegenden Arbeit beträgt die Rate von 
Dislokationen oder Okklusionen der FKJ-Sonden insgesamt 5,5%, wobei sich im Vergleich 
mit 22 anderen Publikationen aus den Jahren 1977 bis 2012 mit insgesamt 5220 Patienten 
Raten von 0,3% bis 7,7%, bei einem Median von 1,3, zeigten [5, 131-141].  
Im vorliegenden Studienkollektiv waren keine operativen Revisionen aufgrund FKJ-assoziier-
ter Komplikationen notwendig und es kam im Zusammenhang mit den angelegten FKJ zu 
keiner Komplikation mit letalem Ausgang.  
Die FKJ als Möglichkeit zur postoperativen enteralen Ernährung bei Patienten  nach komple-
xen visceralchirurgischen Eingriffen am Ösophagus kann empfohlen werden.  
Zur differenzierten Evaluierung der FKJ als Methode der postoperativen Ernährung sind je-
doch noch weitere randomisierte Studien nötig.      
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Tabelle A: TNM-Klassifikation der Ösophaguskarzinome. 
 
TX Primärtumor kann nicht beurteilt werden 
T0  Kein Anhalt für Primärtumor 
Tis  Carcinoma in situ 
T1  Tumor infiltriert Lamina propria, Muscularis mucosae oder Submukosa 
T1a  Tumor infiltriert Lamina propria oder Muscularis mucosae 
T1b  Tumor infiltriert Submukosa 
T2 Tumor infiltriert Muscularis propria 
T3 Tumor infiltriert Adventitia 
T4  Tumor infiltriert Nachbarstrukturen 
T4a  Tumor infiltriert Pleura, Perikard oder Zwerchfell 
T4b Tumor infiltriert andere Nachbarstrukturen wie Aorta, Wirbelkörper oder 
Trachea 
  
NX Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden 
N0 Keine regionären Lymphknotenmetastasen 
pN0 Regionäre Lymphadenektomie und histologische Untersuchung 
üblicherweise von 6 oder mehr Lymphknoten ohne Befund 
N1 Metastasen in 1–2 regionären Lymphknoten 
N2 Metastasen in 3–6 regionären Lymphknoten 
N3 Metastasen in 7 oder mehr regionären Lymphknoten 
  
MX Fernmetastasen können nicht beurteilt werden 








Tabelle B: UICC-Klassifikation der Ösophaguskarzinome nach TNM-Stadien. 
 
Stadium 0  Tis  N0  M0  
Stadium IA  T1  N0  M0  
Stadium IB  T2  N0  M0  
Stadium IIA  T3  N0  M0  
Stadium IIB  T1,T2  N1  M0  
Stadium IIIA  T4a  N0  M0  
 T3 N1  M0  
 T1, T2 N2  M0  
Stadium IIIB  T3  N2  M0  
Stadium IIIC  T4a  N1, N2  M0  
 T4b Jedes N  M0  
 Jedes T N3  M0  
Stadium IV  Jedes T  Jedes N  M1  
 
 
Tabelle C: Clavien-Dindo-Klassifikation der postoperativen Komplikationen [Grad I bis V]. 
 
Grad I Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne die 
Notwendigkeit einer Intervention (medikamentös, radiologisch, 
chirurgisch) 
Grad II Leichte Komplikationen, die einer medikamentösen Intervention, 
Bluttransfusion oder parenteralen Ernährung bedürfen 
Grad III Komplikationen, bei denen eine chirurgische, endoskopische oder 
radiologische Intervention notwendig ist 
Grad IIIa wie zuvor jedoch ohne Vollnarkose 
Grad IIIb wie zuvor jedoch mit Vollnarkose 
Grad IV Lebensbedrohliche Komplikationen, die eine intensivmedizinische 
Behandlung verlangen 
Grad Iva Versagen eines Organs 
Grad IVb Versagen mehrerer Organe 
Grad V Tod durch Komplikation hervorgerufen 
Suffix „d“ Trägt der Patient eine bleibende Behinderung davon, muss dies unabhängig 
vom Schweregrad mit dem Buchstaben d (disability) vermerkt werden 
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Tabelle D: Klinische Beispiele für Komplikation nach der Clavien-Dindo-Klassifikation [82]. 
 
Grad Organsystem Beispiele für Komplikationen 
I Kardial Vorhofflimmern mit Konversion nach Kaliumsubstitution 
 Respiratorisch Physiotherapeutisch behandelte Atelektase 
 Gastrointestinal Nicht-infektiöse Diarrhoe 
 Neurologisch Leichtes Durchgangssyndrom ohne Therapiebedarf 
 Renal Vorübergehende Erhöhung des Serum-Kreatinin-Spiegels 
 Sonstige Wundinfektion mit therapeutischer Wundöffnung (chirurgische Normalstation) 
II Kardial Tachyarrhythmie mit β-Blocker-Therapie zur Herzfrequenzkontrolle 
 Respiratorisch Antibiotisch therapierte Pneumonie (chirurgische Normalstation) 
 Gastrointestinal Antibiotisch therapierte infektiöse Diarrhoe  
 Neurologisch TIA mit Indikation zur Antikoagulation 
 Renal Antibiotisch therapierter Harnwegsinfekt 
 Sonstige Antibiotisch therapierte Wundinfektion 
IIIa Kardial Bradyarrhythmie (Indikation zur Schrittmacherimplantation in Lokalanästhesie)  
 Gastrointestinal Perkutan drainiertes Biliom nach Leberresektion  
 Neurologisch Ischämischer Insult / Hirnblutung (graduiert nach Therapieintensität) 
 Renal Mit Stent versorgte Ureterstenose infolge Nierentransplantation  
 Sonstige Wundverschluss einer nicht-infektiösen dehiszenten Wunde (Operationssaal) 
IIIb Kardial Perikard-Fenestrierung zur Tamponade nach thoraxchirurgischem Eingriff 
 Respiratorisch Bronchopleurale Fistel mit Indikation zur chirurgischen Therapie 
 Gastrointestinal Anastomoseninsuffizienz nach Rektostomie mit Indikation zur Relaparotomie 
 Neurologisch Ischämischer Insult / Hirnblutung (graduiert nach Therapieintensität) 
 Renal Chirurgisch therapierte Ureterstenose infolge Nierentransplantation 
 Sonstige Wundinfektion mit konsekutiver Dünndarmeventration 
IVa Kardial Herzinsuffizienz  
 Respiratorisch Intubationspflichtige respiratorische Insuffizienz  
 Gastrointestinal Nekrotisierende Pankreatitis  
 Neurologisch Ischämischer Insult / Hirnblutung (graduiert nach Therapieintensität) 
 Renal Dialysepflichtige Niereninsuffizienz 
IVb Kardial Wie Grad IVa mit zusätzlicher Niereninsuffizienz  
 Respiratorisch Wie Grad IVa mit zusätzlicher Niereninsuffizienz  
 Gastrointestinal Wie Grad IVa mit zusätzlicher hämodynamischer Instabilität  
 Neurologisch Ischämischer Insult / Hirnblutung mit respiratorischer Insuffizienz 
 Renal Wie Grad IVa mit zusätzlicher hämodynamischer Instabilität 
Suffix [d] Kardial Herzinsuffizienz nach Myokardinfarkt 
 Respiratorisch Dyspnoe nach Pneumektomie bei Blutung infolge Entfernung Pleuradrainage  
 Gastrointestinal Stuhlinkontinenz nach postoperativer Abszessausräumung infolge Rektostomie 
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10.2 Applizierte Nährstofflösungen  
 

























Brennwert  in 
kcal/ml 
1,0 1,0 1,5 1,0 1,0 1,03 
Eiweiß in g 3,8 3,8 7,5 4,5 4,0 4,0 
Eiweiß in % 
kcal/ml 
15 15 20 17 15,6 15,6 
Kohlenhydrate in 
g 
13,8 13,8 17,0 9,25 12,3 12,3 
Kohlenhydrate in 
% kcal/ml 
55 52 45 36 47,5 47,5 
Fett in g 3,4 3,4 5,8 5,0 3,9 3,9 
Fett in % kcal/ml 30 30 35 44 34 34 
Wasser pro 100 
ml in % 
84 84 79 83 83 83 
Ballaststoffe in g 0 0,8 0 1,5 1,5 1,5 
Ballaststoffe in % 
der Feststoffmas-
se 























Abbildung 1: Darstellung des Studienkollektivs (n=103) unterteilt in Altersstufen und 
Geschlechter, wobei die hellen Säulen die Anzahl der Frauen und die dunklen Säulen die 
Anzahl der Männer repräsentieren. 
 
Abbildung 2: Verweildauer der Patienten des Studienkollektivs (n=103), unterteilt in 5 
Kategorien nach der Anzahl der stationär verbrachten Tage. 
 
Abbildung 3: Stationäre Verweildauer der Patienten (n=101) in Tagen vor dem operativen 
Eingriff. 
 
Abbildung 4: Postoperative Verweildauer der Patienten des Studienkollektivs (n=101) in 
Tagen [d]. 
 
Abbildung 5: Intensivstationäre Verweildauer der Patienten des Studienkollektivs (n=101) in 
Tagen [d]. 
 
Abbildung 6: Indikationen für die operativen Eingriffe (n=103). Bei 95 Patienten erfolgten 
Resektionen von gastroösophagealen Karzinomen. 
 
Abbildung 7: Chemotherapie-Schemata bei den insgesamt 33 neoadjuvant vorbehandelten 
Patienten.  
 
Abbildung 8: Ausmaß der Lymphadenektomie in 4 Kategorien von weniger als 20 bis über 40 
intraoperativ entfernter Lymphknoten. 
 
Abbildung 9: Histopathologischer Nodalstatus nach der TNM-Klassifikation bei 95 Patienten 




Abbildung 10: Metastasierung nach der TNM-Klassifikation im postoperativen Verlauf bei 95 
Patienten des Studienkollektivs mit gastroösophagealen Karzinomen. 
 
Abbildung 11: Dauer des operativen Eingriffs bei 101 Patienten des Studienkollektivs in 
Minuten [min]. 
 
Abbildung 12: Intraoperativ applizierte Erythrozytenkonzentrate pro Patient (n=101). 
 
Abbildung 13: Intraoperativ applizierte Einheiten Fresh Frozen Plasma pro Patient (n=101). 
 
Abbildung 14: Komplikationen bei 5 Patienten (5,5%) nach intraoperativer FKJ-Anlage 
(n=91). 
 
Abbildung 15: Liegedauer der intraoperativ angelegten FKJ bei 91 Patienten bis zur 
Entfernung in Tagen [d]. 
 
Abbildung 16: Dauer in Tagen [d] bis zum Auftreten von FKJ-assoziierten Komplikationen 
mit konsekutiver Entfernung der FKJ-Sonde. 
 
Abbildung 17: Beginn der Nährstoffsubstitution über die FKJ-Sonde in postoperativen Tagen 
[d]. 
 
Abbildung 18: Gewichtsverlust [%] innerhalb der letzten 6 Monate vor der stationären 
Aufnahme zur geplanten Ösophagektomie bei den an Ösophaguskarzinomen erkrankten 
Patienten des Studienkollektivs (n=95). 
 
Abbildung 19: Präoperative Konzentrationen von Serum-Albumin [g/l] in fünf Abstufungen, 
von unter 30 g/l bis über 45 g/l, bei den 95 an Ösophaguskarzinomen erkrankten Patienten des 
Studienkollektivs. 
 
Abbildung 20: Phasenwinkel [°] der Patienten mit Ösophaguskarzinomen zum Zeitpunkt der 




Abbildung 21: ECM-BCM-Quotient [kg/kg] der Patienten mit Ösophaguskarzinomen zum 
Zeitpunkt der stationären Aufnahme zur Resektion (n=95). 
 
Abbildung 22: Verlauf des ECM-BCM-Quotienten bei 65 Patienten mit jeweils drei 
vollständigen Messdatenreihen. 
 
Abbildung 23: Verlauf des Phasenwinkels bei 65 Patienten mit drei vollständigen Messdaten-
blöcken unterteilt in jeweils drei Reihen. 
 
Abbildung 24: Median des Körpergewichtsverlustes [kg] von 84 Patienten des 
Studienkollektivs mit einer Überlebenszeit von mehr als 6 Monaten postoperativ mit 5 
Messpunkten 
 
Abbildung 25: Anzahl der Resektionen am Ösophagus pro Jahr im Klinikum St. Georg 
Leipzig in den Jahren 2000 bis 2011. 
 
Abbildung 26: Anzahl der Eingriffe pro durchführenden Operateur bei 103 Resektionen am 
Ösophagus im Klinikum St. Georg Leipzig in den Jahren 2000 bis 2011. 
 
Abbildung 27: Darstellung der 5-Jahres-Überlebensrate nach Kaplan-Meier. 
 
Abbildung 28: Darstellung der postoperativen Überlebenszeit der Patienten des Studienkol-
lektivs (n=103). 
 
Abbildung 29: UICC-Stadien der 32 verstorbenen Patienten im Beobachtungszeitraum mit 
Patientenzahlen der einzelnen UICC-Stadien in eckigen Klammern. 
 
Abbildung 30: Einteilung der postoperativen Komplikationen bei 101 Patienten nach der 









Tabelle 1: Darstellung von postoperativen Komplikationen nach Ösophagektomien im 
Vergleich der eigenen Daten mit verschiedenen Studien von 1992 bis 2010 in Prozent [%] des 
jeweiligen Studienkollektivs [n].  
 
Tabelle 2: Empfehlung der DGE für die tägliche Kalorienzufuhr [kcal/d] von Frauen und 
Männern in Abhängigkeit vom Lebensalter bei einem PAL (physical activity level) von 1,4. 
 
Tabelle 3: Empfehlungen der DGE für den Anteil der Nahrungsbestandteile an der täglich 
empfohlenen Kalorienzufuhr in Abhängigkeit vom Lebensalter von Frauen [W] und Männern 
[M]. 
 
Tabelle 4: In 8 Fällen erfolgten operative Eingriffe aufgrund von spontanen Ösophagusrup-
turen. Alle 8 Patienten waren Männer im Alter von 45 bis 74 Jahren.  
 
Tabelle 5: Stadieneinteilungen nach der UICC-Klassifikation bei 95 Patienten mit Karzino-
men. 
 
Tabelle 6: Kategorien des Body-Mass-Index und Anzahl der Patienten in den Kategorien 
(n=101). 
 
Tabelle 7: Todesursachen der 32 im Beobachtungszeitraum verstorbenen Patienten des Stu-
dienkollektivs. 
 
Tabelle 8: Daten der 8 Todesfälle in der postoperativen Phase bis zur Entlassung aus dem 
stationären Klinikaufenthalt.  
 
Tabelle 9: Postoperative Komplikationen im vorliegenden Studienkollektiv (n = 101) in 
Prozent [%]. 
 
Tabelle 10: Vergleich von Studien über FKJ-assoziierte Komplikationen aus den Jahren 1995 
bis 2012.                                                 
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Tabelle A: TNM-Klassifikation der Ösophaguskarzinome. 
 
Tabelle B: UICC-Klassifikation der Ösophaguskarzinome nach TNM-Stadien. 
 
Tabelle C: Clavien-Dindo-Klassifikation der postoperativen Komplikationen. 
 
Tabelle D: Klinische Beispiele für Komplikation nach der Clavien-Dindo-Klassifikation. 
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Einleitung: Die Feinnadelkatheterjejunostomie (FKJ), welche im Jahre 1973 das erste Mal von 
Delany beschrieben wurde, gilt noch immer als eine komplikationsarme, kostengünstige und das 
chirurgische Therapieergebnis verbessernde Methode des postoperativen enteralen Kostaufbaus nach 
komplexen gastrointestinalen Eingriffen. Bei großen Karzinomeingriffen im Oberbauch wird nach den 
aktuellen Leitlinien zur enteralen Ernährung die intraoperative Anlage einer FKJ empfohlen. 
Material und Methoden: In einem Zeitraum von 01.01.2000 bis 31.12.2011 wurden am Klinikum 
Sankt Georg in Leipzig bei 103 Patienten Resektionen am Ösophagus durchgeführt. In 95 Fällen lag 
ein Ösophaguskarzinomen vor, wovon 91 Patienten intraoperativ eine Feinnadelkatheterjejunostomie 
zur postoperativen enteralen Ernährung erhielten. Bei 84 Patienten standen über 6 Monate postoperativ 
Verlaufsdaten des Ernährungsstatus zur Verfügung. 
Ergebnisse: Die postoperative Letalität des Studienkollektivs während des stationären Aufenthalts 
betrug 8,8% und die 5-Jahres-Überlebensrate 52,60%. Auf die FKJ zurückzuführende und 
revisionspflichtige schwere Komplikationen wurden in der vorliegenden Studie nicht beobachtet. Bei 
4 Patienten kam es im postoperativen Verlauf zwischen dem 7. und 45. Tag zu einer Dislokation. Bei 
einem Patienten wurde am 9. postoperativen Tag eine nicht korrigierbare Okklusion festgestellt. Dies 
entspricht einer Komplikationsrate von 5,5%. Nach FKJ-Anlage erfolgte bei 50% der Patienten der 
Beginn des enteralen Kostaufbaus bis zum zweiten postoperativen Tag. 43 Patienten behielten die FKJ 
bis maximal zum Ende des dritten postoperativen Monats und 28 Patienten darüber hinaus. Der 
Median der FKJ-Anlagedauer beträgt 2 Monate bei einer Standardabweichung von 1,42 und einem 
Mittelwert von 2,51. Trotz der supplementierenden, auch poststationär fortgesetzten enteralen 
Ernährung beträgt der mediane Gewichtsverlust beginnend ein Jahr vor der Diagnosestellung eines 
Ösophaguskarzinoms bis zum letzten Messpunkt 6 Monate nach dem operativen Eingriff 11 kg bei 
einer Standardabweichung von 4,66. Der trotz enteraler Ernährung hohe perioperative Verlust an 
Körpergewicht zeigt das hohe metabolische Risiko dieser Patienten. 
Schlussfolgerung: Die Feinnadelkatheterjejunostomie ist bei Patienten nach Ösophagusresektion 
sicher und ermöglicht eine längerfristige enterale Supplementierung der Ernährung. Zur 
weitergehenden Beurteilung ist eine randomisierte Studie mit poststationärer Ernährung und 
Beobachtung des Ernährungsstatus erforderlich.  
 
